CERTIFICATO MEDICO

DI IDONIETA PER L’ATTIVITA DI VOLO DA DIPORTO O SPORTIVO

Si certifica che il/la. Sig ….………………………………………………………………….

Nato a …………………………………………………………….il…………………………..

Documento di riconoscimento N°………………………………………………………………

Rilasciato da……………………………………………………………………………………

A) Visus non inferiore a5/10 per ciascun occhio raggiungibile anche con l’uso

 di lenti correttive …………………………

B) Campo visivo e  senso stereoscopio  normale……………..………

C) Capacità di percepire i colori per trasparenza…………………….

D) Capacità di percepire la voce ordinaria di conversazione, da ciascun orecchio a una distanza non inferiore a due metri, volgendo le spalle…………………………

E) Funzione vestibolare normale……………………….

In conseguenza si giudica idoneo all’attività di volo da diporto o sportivo, ai sensi del D.P.R n 404 del 5 Agosto 1988.

Li …………………………….                                              Il medico

