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Richiesta CERTIFICATO MEDICO PER VOTO DOMICILIARE ELETTORI AFFETTI DA
INFERMITÀ CHE NE RENDANO IMPOSSIBILE L’ALLONTANAMENTO DALL’ABITAZIONE

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________

nato/a a ____________________________________________ il _____/______/______

residente a _____________________________________________ cap ________________

in via _______________________________________________________ n°___________

telefono ____________________________ e-mail __________________________________

RICHIEDE

un certificato medico rilasciato da un funzionario ULSS attestante:

- la sussistenza delle condizioni di infermità, tali che l’allontanamento dall’abitazione in cui
dimora risulti impossibile, anche con l’ausilio dei servizi di cui all’articolo 29 della legge 5
febbraio 1992, n. 104 (art. 1 L. 46/2009).

- la sussistenza delle condizioni di dipendenza continuativa e vitale da apparecchiature
elettromedicali tali da impedirne l’allontanamento dall’abitazione in cui dimora (art. 1 D.L.
3.1.06, n. 1, convertito in L. 22/2006).

Data ___________________ Firma del richiedente

___________________________________

Allegati:
copia documento di identità della persona richiedente

Responsabile del Procedimento: dr.ssa Maria Teresa Padovan
Referente della procedura: Dr.ssa Maria Teresa Padovan
Tel. 0444-752221 e-mail: segreteria.sisp@aulss8.veneto.it PEC: protocollo.prevenzione.aulss8@pecveneto.it 


	IlLa sottoscrittoa: 
	natoa a: 
	il: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	residente a: 
	cap: 
	in via: 
	n: 
	telefono: 
	email: 
	Data: 
	Firma del richiedente: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off


