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PRESCRIZIONE ATTIVITA’ MOTORIO - RIABILITATIVA DI GRUPPO

_l_ Signot/a

Nome e Cognome

Nato/a in il

Risulta affetto/a dalle seguenti patologie per le quali si ritiene utile la partecipazione alPattiviti motorio — riabilitativa:

1l/1a paziente presenta le seguenti patologie che si ritiene necessario segnalare:

11/la paziente ha le seguenti protesi:

Valutata la condizione sanitaria, si certifica che il/la cittadino/a sopra indicato/a & idoneo/a a frequentare ’attivitd motoria
— riabilitativa. | | | '

Il Medico di Assistenza Primaria Dott./ssa :

(firma e timbro )

Azienda Sanitaria Unica Regionale
Sede Legale: Via Caduti del Lavoro,40 — 60131 Ancona
C.F. e P.IVA 02175860424
Area Vastan. 4
Sede Amministrativa: Via Zeppilli, 18 — 63900 Fermo - FM
Tel. 0734.625111 - Fax 0734.6252019
e-mail: segreteria.asl11@asl|11.marche.it - www.asurzonal1.marche.it

Comunii: Allidona, Amandola, Belmonte Piceno, Campofilone, Falerone, Fermo, Francavilla d'Ete, Grattazzolina, Lapedona, Magliano di Tenna, Massa Fermana, Monsampietro
Morico, Montappone, Monte Giberto, Montegranaro, Montegiorgio, Monteleone di Fermo, Monterinaldo, Monterubbiano, Monte San Pietrangeli, Monte Urano, Monte Vidon
Combatte, Monte Vidon Corrado, Montefalcone Appennino, Montefortino, Montelparo, Montoltone, Moresco, Ortezzano, Pedaso, Petritoli, Ponzano di Fermo, Porto San Giorgio,
Porto Sant'Elpidio, Rapagnano, Santa Vittoria in Materano, Sant'Elpidio a Mare, Servigliano, Smerillo, Torre San Patrizio.



