Azienda Sanitaria N.

Oggetto: Decreto interministeriale 28 dicembre 2007, articolo 4, comma 2

Si certifica/ Si certifica, sulla scorta della documentazione agli atti, che il/la sig./a  

__________________________________          _________________________________

           (cognome)





              (nome)

codice fiscale ______________________________, è persona in gravi condizioni di salute che utilizza abitualmente apparecchiature medico-terapeutiche necessarie per la sua esistenza in vita e alimentate ad energia elettrica.

Le funzioni assolte da tali apparecchiature sono le seguenti:

funzione alimentare

funzione cardio- respiratoria

funzione urinaria

Le apparecchiature utilizzate sono le seguenti:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si certifica che l’uso di tali apparecchiature ha avuto inizio in data ____/ ____ / ____

___________________________                                              ______________________

                 (Luogo, data)






   (Firma e Timbro)

