Rapporto per lesioni personali

Data intervento medico .../.../...... ora.......... TUOZO. e

Medico che ha rilevato le lesioni
Cognome........c.evvuiiiiiiiiiiniian. Nome.....ooovevvviiiiinnn,
ADBIANtE Q.. ViAo, n°......

Generalita dell'assistito:

COZNOME. ...ttt e NOME. ...,
B 1O I P (G ) il ...... [eoi... [oviiiinnnnn.
Abitante a..........cooiiiiiiiii G..v... ) Vido oo n°....

Generalita delle persone che hanno chiesto l'intervento medico:

Conseguenza probabile delle lesioni
U Invalidita totale O invaliditd parziale (...........oooeeieneeiieei e, )
O Invalidita permanente 1 invalidita temporanea

Timbro e firma del medico



