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I
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO ANAMNESTICO
(da firmare in presenza del medico e da allegare al certificato medico)

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________________
nato/a a____________________________________________________________il____________________
residente in______________________________________________________________________________
nell’ambito dell’accertamento medico-legale dell’idoneità psicofisica al conseguimento/convalida della patente
nautica _________________________________________________________________________________
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