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MEDICO COMPILATORE


COGNOME ________________________________ NOME_______________________________


DESTINATARIO PIANO PERSONALIZZATO LEGGE 162/98


COGNOME ________________________________ NOME_______________________________


HANDICAP GRAVE (Barrare la voce che interessa):

· CONGENITO 	□ SI □ NO

· HANDICAP GRAVE CONGENITO O COMUNQUE INSORTO ENTRO I 35ANNI D’ETA’ 		□ SI □ NO



TIMBRO, DATA E FIRMA DEL MEDICO COMPILATORE




______________________________________________
