Azienda Sanitaria Locale N. ________
Comune di Pietrasanta
Provincia di Lucca
Referendum Popolari del 12 giugno 2022
Certificato medico per elettore non deambulante
e fisicamente impedito
(Art. 1, Legge 15 gennaio 1991, n.15 e succ. modificazioni)
Io sottoscritto Dott. ______________________________________________________________________________________________________
funzionario medico designato dai competenti organi dell'Azienda Sanitaria Locale, ai sensi e per gli effetti delle norme vigenti in materia elettorale
CERTIFICO
che  il Sig. ___________________________________________________________________________________________________________________
nato/a a ​______________________________________________________________________________________________ il ____________________
in possesso della tessera elettorale n. _____________________ iscritto alla sez. n. ___________,  da me visitato/a, risulta con :
· capacità gravemente ridotta di deambulazione 
· totale impossibilità di deambulazione
e si trova inoltre nell'impossibilità di esprimere personalmente il voto senza l'aiuto di un accompagnatore della propria famiglia o di altro elettore volontariamente scelto come accompagnatore

FIRMA DEL MEDICO
 Lì _________________________

________________________________
Il certificato è rilasciato gratuitamente in esenzione da qualsiasi diritto o applicazione di marche
Accompagnatore scelto sig.....................................................................................................................
Tessera elettorale n. 
 iscritto alla sez. n. 
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