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Modulo visita Allegato 1medica
Da compilarsi a cura del Volontario
e consegnare alla visita medica 
Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________
nato/a a _______________________________________ il_______________________
residente a _____________________________________ prov. ___________________
via_____________________________________________n._______________________
codice fiscale  
gruppo comunale di________________________________________________________________
Mansioni:   supporto tecnico logistico 
///////////////////////////////////////////////////////////
Documenti da presentare se disponibili  al fine di una valutazione dell’idoneità senza ricorso ad ulteriori accertamenti

Idoneità ad attività sportiva agonistica Sport___________________________di data______________

Idoneità all’attività di guida speleologica ______________________________ di data _______________

Idoneità all’attività subacquea________________________________________ di data _______________

Idoneità all’attività di guida alpina (soccorso alpino) ____________________ di data _______________

Idoneità alla mansione rilasciata da un medico competente ai sensi D.Lgs. 81/08 ______________

Rischi_____________________________________________________________________________________
Accertamenti sanitari svolti ________________________________________________________________
///////////////////////////////////////////////////////////
Segue sul retro

///////////////////////////////////////////////////////////
Questionario da compilare da parte del soggetto

Soffre di malattie respiratorie croniche (bronchite cronica, Insuf. Respiratoria,…)SI
NO

Soffre di malattie cardiache (cardiopatia,  pregresso infarto…


SI
NO

Soffre di patologia del rachide (ernie, scoliosi, …)



SI
NO

Soffre di diabete







SI
NO

Soffre di epilessia 






SI
NO

E’ soggetto a shock anafilattico da puntura di insetti



SI
NO

E’ invalido civile*







SI
NO

Possiede un’invalidità INAIL*





SI
NO

* Allegare copia
//////////////////////////////////////////////////////////
Data __________________



Firma_________________________
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