Allegato 2 (art. 3, comma 3, D.M. 8.5.1997 n. 187 Ministero del Tesoro)

CERTIFICATO MEDICO PER LA CONCESSIONE
DELLA PENSIONE DI INABILITA

Cognome € NOME . . . .. oottt e e e e
nat.. il ...... ... .. ... ..., domiciliat. . a.......... ... . ... . . ...,
VIA .o statocivile .. ......... ... ... figli n
documento di riconoscimento N. . . ... ..o et rilasciato
1 dal ... occupazione
attuale . . ... data della cessazione
dellavoro.................. L

cute, annessi e sistema linfoghiandolare (colorito, callosita, dermatosi, ulcerazioni,
edemi, neoformazioni, fistole, cicatrici, sfregi, ecc.)

.....................................................................

.....................................................................



.....................................................................

Documentazioni sanitarie esibite dal dipendente (cartelle cliniche - accertamenti

SANILATT, €CC.) « o v vt ettt e e et e e e e e

.....................................................................

.....................................................................



Per la menomazione complessiva dell’integrita psico-fisica accertata e riportata

in diagnosi, sussistono le condizioni per ritenere che il dipendente . . ..............

S1 TROVA NELL’ASSOLUTA E PERMANENTE IMPOSSIBILITA DI SVOLGERE QUALSIASI
ATTIVITA LAVORATIVA.

Firma del medico

[1] Allegare, se possibile, le cartelle cliniche relative ai ricoveri stessi.



