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28845  DOMODOSSOLA

Il sottoscritto………………………….........………nato a………………………..il…………………

residente a………………………………...…….in via……………………………………….……….

Telefono n……………………………………………………..

giudicato  “non idoneo”  al  porto/detenzione  di  armi    a  seguito  visita  medica  effettuata   presso

 ……………………….…………………..in data…………………………..presenta ricorso avverso 

tale giudizio   ai sensi  dell’art. 4  del Decreto  Min. Sanità  28/04/1998  e   chiede pertanto di essere 

sottoposto a visita presso codesto Collegio medico.

A  tale    proposito    allega   certificazione   recante   giudizio  di  non  idoneità   rilasciata  in  data 

………………….. dal dott. ……………………….

Distinti saluti

Luogo                                    data

                     







firma

