[image: image1.jpg]REGIONE AUTONOMA PROTEZIONE CIVILE
FRIULI VENEZIA GIULA

PROTEZIONE CiviLe DeLLa ReGione

tel+390432926 111 protezione.civile(@regione.fvg.it
fax +39 0432 926 000 www.protezionecivile fvg.it
|- 33057 Palmanova, via Natisone 43




Attestazione sanitaria
Nome e cognome_______________________________________________________
nato/a a _______________________________________ il_______________________
residente a _____________________________________ prov. ___________________
via_____________________________________________n._______________________

codice fiscale 
 
gruppo comunale di________________________________________________________________
//////////////////////////////////////////////////////
Giudizio Finale

In base ai documenti presentati / al questionario compilato / ai dati anamnestici raccolti  anche relativi alle abitudini di vita / all’obiettività clinica che in data odierna risulta nella norma escludendo segni di intossicazione alcolica e da sostanza stupefacenti / agli accertamenti sanitari eseguiti (spirometria / acuità visiva / percezione dei colori) il Sig. __________________________________

Nato il ____________ residente nel comune di ____________________________ volontario di protezione civile nella squadra comunale del comune __________________________

Risulta

· idoneo alle attività negli scenari di rischio in impiego di supporto tecnico-logistico

· idoneo alle attività negli scenari di rischio in impiego di Anti-incendio boschivo (AIB)

· non idoneo

Scadenza idoneità     __________________________

Sono emerse possibili controindicazioni allo svolgimento di attività che richiedano:

· Sforzi fisici particolarmente intensi

· Movimentazioni di carichi pesanti

· Esposizione a vibrazioni trasmesse dal sistema mano braccio

· Esposizione agli allergeni respiratori e/o irritanti respiratori

· Esposizione agli allergeni da puntura di insetti 

· Lavori in quota 
· esposizione a rumore  (> 85dB(A) e/o impulsivo)
· Altro (specificare)___________________________________________

/////////////////////////////////////////////////////
Luogo e data ___________________________



Timbro e firma del medico









__________________________

Allegato  3





Il presente documento viene rilasciato al volontario che ha aderito al programma secondo le indicazioni nello stesso contenute ed al responsabile comunale del  gruppo di PC
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