Alla Commissione Medica Invalidi Civili

Azienda Sanitaria Locale …………….….……..…

Via ………………………………………………….…………

Il/La sottoscritt…… …………………………………………….…….. nat…. il ………………….. a……………………………….... (…..) e residente a …………………………….……….. (…..) in via ………………………………………………….…. n. ……, premesso che in data ……………… gli veniva riconosciuto dalla competente Commissione della ASL …….… una invalidità civile pari al ……….%

CHIEDE

di essere risottopost…. a nuova visita medica, da parte di codesta Commissione per il riesame delle proprie condizioni sanitarie, notevolmente migliorate, al fine di un eventuale declassamento.

……………………..…….. lì, ………………………………….                                                                                                   ………………………..…………………………………….

Allegati:  

–                             certificato medico attestante il miglioramento delle precedenti infermità;

–                             copia verbale attestante il precedente riconoscimento.

