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Sussisie dizbete{mellitc) »i S
3¢ i, spechicare dl quals tipo: i
B y — L
Sussisione allre palologie endearing (ad es. dalie Hraids, del strrenl, deifipoiish Gl
Se sl indicare quali;
Soifre (va mal sofferta) di malatis neuralogiche {2d 25.0 m, of Parkinzon, emfparas), ischemis calebrale iransitors, S| Neo
sclerosi multipla, ecc.),
Se &, indicare qualk
Soffre (ha mal sofferto) di fwbe e peiologie psichiche {ad es.: ansie, depressione, allucinszion, eec.) S o
Se s, indlcare quall & In quale perledo ne ha sofferto:
E' aliualmente (& stato) In cura con tranquiltant!, antldenressivl, barbiiuric, sonniferi o sl farmaci palootropt & | Mo
Ee &, indicare quall, I perfode di ierimento ¢ | dosagah _
Ha avuto problermi relativi ad sbuso di slcolisl fad es. guida o comando in stato of ebbﬁazza,' ricaver ospedalien, &cé.) Si | No
Se sl, epecificare dl quals Hpe & guando:
Ma subito un trauma cranico. S| No
Se sl, specificare quando;
Ha fatlo uso di canapa indiana, ecstasy, erolna, cocains, anfetamine, LED, o alire droghe. N 3 | No
Se sl, specificare guando; : B .
Soffre di-epllessla ¢ ha In passato manifestato crisi epllsttichs {o convulsioni) Bi j Mo
Se s, specificare la data delfulllima orisi e Ia terapla eseguita: .
Susslsions malatile del sangue 5§ Nof
S ¢, speciicare quali;
Susslstono malatiie dell'spparato uro-genitale (ad 5.+ isuficlenza renale cronfca) Sl No
Se 8| Indicare quali;-
Assume (0 ha assunto per pilt di una settimana nefiultimo anno} altre medicine olire a ciuetle dichiaraie 3 Ne
ng sl, Indicare quall, # perlodo di ffiedmento e § dozaggi
Ha problemi di vista non cofregaibiii con lenll a contatlo: S0 No
Se &l, Indicare quali:
Poria lenil a coniatie 8l I No
Ha problemi di udito S| Mo
Poria protes! scusliche &l Mo
Bichiarazione del richiadents
Dichiaro sollo a mla personale responsabifia di aver fornlio lutte t2 Informazioni in mia canascenza ulili a definire I mo stato di
salute, in parlicelare dichiare di non fare abuso df akolicl, di sostanze stupefacenti ¢ psicolrope e.di non aver avuto crisi
eplietiiche negl uliim due annk
Data e FE RN Firma del fohBdentis oo e

DICHIARAZIONE Al SENS! BELLA LEGGE SULLA PRIVACY
Al senst del Decroto Legistalive 30/06/2003, n.195, sone siaio informate dal falis che | dat personali e quelli riguardant le miz condizioni di salute,
emersi a segulto della presente visila, Wislali dal ssgrets d'ulficly, seranne archiviali e verranno trattall utitizzando modalia manuali, Informatiche e
telematiche, &t sensi dells vigentl disposhicni di legge. Sarannc trasmess! af competenti uffiel pubblich, a tore volta vincolal dalfobiligs del segrete
dhufficio, per gli ademplment! gl compelenze previzt dalla lznge.
i sotloseritle,, L) BUOMZES I personals GelB. .. e
arda, conservala presso strubture pubbliche, lnoltre

e S8 I riterrd nocessade, ad esominars ed estrame copla
o) auterizze nsedmento dei dail personali & df

della documer &
guelii riguardant le prprie condizionl di salule, emearst il corse deliz presenle vi in ufh w21 SRaminaty
quafsi A sluiture del Servizia

dal personale autodzzalo, vinesiato dall'obblign del segreto d'uffinle, 2 saguite
saniario pubblico,
{7} NDICARE "NON" N CASO D NEQATA AUTORIZZAZIONE s




