CERTIFICATO RILASCIATO DAL MEDICO  SPECIALISTA (OCULISTA)  

PER L’ACQUISTO AGEVOLATO DI AUSILI TECNICI ED INFORMATICI

Il sottoscritto Dott..______________________________________________________________________ 

medico specialista residente a__________________________in_________________________________

_____________________________________________________________________________________

Telefono _____________________________________________

CERTIFICA

Che il/ la sig./ra (cognome e nome)_________________________________________________________

Luogo e data di nascita__________________________________________________________________

Residente a _______________________________________________in __________________________

_____________________________________________________________________________________

tessera sanitaria_____________________________________

PATOLOGIA __________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

che il presente ausilio____________________________________________________________________

è volto a facilitare “l’autosufficienza le l’integrazione personale” costituisce di fatto un mezzo per “facilitare la comunicazione interpersonale e l’accesso all’informazione”. 

 Si rilascia in carta libera per gli usi consentiti dalla legge in base a quanto stabilito dal D.M. 14/03/98 (in Gazzetta Ufficiale 02/04/98 n. 77).



TIMBRO E FIRMA  DEL MEDICO

Data________________________
__________________________







