Il sottoscritto dr. , medico curante del

Sig. , hato a ( )

CERTIFICA

che per il proprio assistito, sopra indicato, persistono le condizioni sanitarie che hanno
dato luogo al rilascio dell’autorizzazione in deroga per la mobilita delle persone disabili,
prevista dell'articolo 188 del vigente Codice della Strada.

(timbro e firma del medico certificante)



