FAC-SIMILE CERTIFICATO MEDICO CURANTE PER IL RINNOV O

PERMESSO INVALIDI
(RISCONTRATO CHE IL PRECEDENTE ABBIA AVUTO LA VALID ITA’ PARI AD ANNI 5 E CHE
SIA RESIDENTE NEL COMUNE DI CREMA)

S| ATTESTA CHE IL SIG.
NATO IL ABBISOGNA DI HINOV PER
INVALID! IN QUANTO PERSIST ANNO

DA

ILC CORRISPONDERE CON DURATADI __

timbro e firma del medico

USARE CARTA INTESTATA




