
 

 
 

CERTIFICATO DI IDONEITA’ IMPIEGO GAS TOSSICI 

RILASCIO  RINNOVO  

(Certificato rilasciato ai sensi dell’art. 4, lettera c), del R.D. 9/1/1927, n. 147 ) 

Si certifica che _l_ signor_  ________________________________________________________________ 

nat_  a __________________________________________________(______)  il  ____________________ 

doc. di riconoscimento: Pat.Guida/C.d’Ident.  (1) ,  nr._________________ rilasciato il: _______________  

da _________________________________ha statura di cm __________e peso di Kg _________________   

Lo stesso presenta il certificato anamnestico, di cui all’art. 3 del Decreto del Ministero della 

Sanità in data 28 aprile 1998, rilasciato dal Dottor _________________________________________________ . 

Anamnesi: nega precedenti patologici rilevanti. È ben orientato nel tempo e nello spazio. 

Il richiedente, sottoponendosi agli accertamenti, dichiara di aver riferito con fedeltà i suoi precedenti morbosi ed 

imperfezioni senza alcuna omissione.  

E' esente da anomalie della confermazione dello sviluppo somatico, attualmente non è affetto da malattie fisiche 

o psichiche e non presenta deficienze organiche o minorazioni anatomiche e/o funzionali che gli impediscano di 

eseguire con sicurezza le operazioni relative all’impiego di gas tossici.  

Allo stato attuale non presenta segni di intossicazione da alcool o da sostanze stupefacenti. È in possesso dei 

necessari requisiti sensoriali, ossia ha integri il senso dell’olfatto e la pervietà nasale; 

 
Possiede   all'occhio destro                                      all'occhio sinistro 

ad occhio nudo   _________________    __________________ 

a rifrazione corretta  _________________    __________________ 

grado di rifrazione
1
   _________________    __________________ 

senso cromatico:  SUFFICIENTE  campo visivo: NORMALE  visione binoculare: NORMALE  

senso stereoscopico: NORMALE   visione notturna: SUFFICIENTE  

percepisce la voce di conversazione: con / senza
2
 protesi acustica : monoaurale/biaurale

3
 

-a destra a:                                  metri                   - a sinistra a:                                     metri 

 
in conseguenza si giudica che ______________________________________________è IDONEO /NON IDONEO

4
 

per le operazioni per l’impiego di gas tossici. 

 

Osservazioni
5
 __________________________________________________________________________________ 

 

Eventuali prescrizioni: _____________________________________________________________________________ 

 

Rilasciato a __________ il,________    L’UFFICIALE MEDICO 
 

 

 

 

 

       
                                                           
1
 Unicamente in sede di revisione della patente – Circolare del Ministero della Sanità 2 agosto 1967, n. 133.    

2
 Depennare il caso che non ricorre.                                        

3
 Depennare il caso che non ricorre.                                        

4
 Depennare il caso che non ricorre.                                        

5
 Il giudizio di non idoneità deve essere adeguatamente motivato 


