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Si certifica che il/la Signor/ra ___________________________________________ 

nato/a  a ______________________________________ il _____/_____/________ 

residente in ____________________________ via _________________________ 

documento di riconoscimento (tipo e numero) ______________________________ 

rilasciato il _____/____/________   da ____________________________________ 

 

NON E’ AFFETTO/A da malattie mentali oppure vizi che possano determinare la 

diminuzione anche temporanea della capacità di intendere e volere. 

 

Per quanto sopra si giudica il/la richiedente IDONEO/A all’esercizio del tiro a segno. 

 

Data ____/____/_______ 

 

 

Il Medico 

(timbro e firma) 

_______________________ 

 


