

ALL’USMAF ____________________________________ 

UNITA’ TERRITORIALE DI ______________________
RICHIESTA DI VISITA MEDICA

Il/La_ sottoscritta__________________________________________ nat_ a _______________________________________

il____________________ residente in Via/Piazza  ____________________________________________________________

CAP __________Città ______________________________prov.________Tel. ______________________________

A.S.L. di appartenenza ______________________________Medico curante _______________________________
CODICE FISCALE ________________________________documento di riconoscimento _________n_________________
rilasciato da ____________________il ________________Nazionalità____________________________________________
CHIEDE DI ESSERE SOTTOPOSTO A VISITA MEDICA PER:

· IMMATRICOLAZIONE TRA LA GENTE DI MARE * 

· ISCRIZIONE ALL’ISTITUTO NAUTICO
· ISCRIZIONE NELL’ELENCO DEI MEDICI DI BORDO 

· ISCRIZIONE/rinnovo REGISTRO DEI SOMMOZZATORI IN SERVIZIO LOCALE 

· ISCRIZIONE /RINNOVO REGISTRO DEI PESCATORI SUBACQUEI PROFESSIONALI 

· ISCRIZIONE/RINNOVO REGISTRO DEI PALOMBARI

· COMMISSIONE MEDICA PILOTI DI PORTO

· ISCRIZIONE/RINNOVO REGISTRI DEI LAVORATORI PORTUALI

· RILASCIO/RINNOVO PATENTE NAUTICA

· RILASCIO/RINNOVO PATENTE DI GUIDA
_____________ lì _________________________



In fede

 (firma leggibile  del richiedente ) ______________________________________

 (in caso di minore firma e documento di chi esercita la potestà genitoriale)

_________________________________________________________________________________
* Dichiaro di non essere stato mai giudicato non idoneo alla navigazione da alcuna Commissione  Medica di 1° grado
	SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO

Dichiaro che il richiedente corrisponde alla persona di ________________________________________________________
Riconosciuto/a  per  mezzo di __________________ n. __________________ rilasciato da ____________________________

In data ______________________________
Lo stesso ha firmato in mia presenza in data____________________________ 
Il Funzionario che effettua il riconoscimento _______________________________________________________________


