
 
 
 
 
 

CERTIFICATO DI BUONA SALUTE 
 
 
 

 
Il Signor/a ______________________________________________________________ 

 
Nato a ____________________________________________ il   ___________________ 

 

Residente a _____________________________________________________________ 

 
da me visitato, risulta in stato di buona salute e non presenta eventi morbosi in atto. 
 
 
 
 
Data _______________________                        
 
 

 
 
 

IL MEDICO 
 

 
________________________________________ 

 
             


