
AZIENDA USL 2 LUCCA 
 

ACCERTAMENTO HANDICAP 
 

CERTIFICATO MEDICO 
(ai sensi legge 5 febbraio 1992, n.104 e Legge 80 del 9 marzo 2006 e indirizzi applicativi della Regione 

Toscana del 30 maggio 2006,prot.AOO-GRT.Prot.125.156156.5.6) 
(Leggere avvertenza Nota Bene in seconda pagina) 

 

Si attesta che Il/la 
Sig./ra___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

Nato/a _____________________________________________________il____________________ 

Residente __________________________________Via/P.zza _____________________________ 

Professione______________________________________________________________________ 

identificato/a tramite documento di 
identità__________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________  

E’ portatore/trice delle seguenti minorazioni, stabilizzate o progressive,(comprensivo di patologie 
oncologiche non in atto e non in fase evolutiva): 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

e delle seguenti sopraggiunte 
minorazioni:______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
 

Da compilare per le patologie oncologiche in atto ed in fase evolutiva 
Ai sensi della Legge 80/2006 si certifica altresi’ che il/la sig/ra ……………………………………è 

(anche) affetto/a dalle seguenti patologie oncologiche in atto ed in fase evolutiva: 

-
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
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Tali minorazioni sono cause di: 
 

� - difficoltà di apprendimento 

� - difficoltà di relazione  

� - difficoltà di integrazione lavorativa 

 
 

Si ritiene che le minorazioni sopradescritte siano tali da determinare un processo di svantaggio 
sociale o di emarginazione. 

 

 

 

 

 
 
Data____________ 
 
 
 
 
 

         TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO 

         _____________________________ 

 

 

 
 
 
 
 
N.B. In base agli indirizzi applicativi della Regione Toscana del 30 maggio 
2006,prot.AOO-GRT.Prot.125.156156.5.6, relativi alla Legge 80/2006, in caso di 
patologie oncologiche in atto ed in fase evolutiva, la presente certificazione deve 
essere sottoscritta dal proprio medico di medicina generale o dal medico del 
centro oncologico che ha in cura il soggetto. 
Si evidenzia gentilmente infine la necessità della comprensibilità dell’atto 
certificativo. Allo scopo si fa presente che è possibile redarlo a macchina, 
mediante computer, a stampatello ovvero in bella calligrafia.  


