
CERTIFICATO	MEDICO	DI	IDONEITÀ	
ALLA	DETENZIONE	DELLE	ARMI	

(R.D.	n°	773/1931,	a.	35	c.7,	così	come	modificato	dal	D.	L.gs.	n°	204/2010)	
	

Si	certifica	di	aver	sottoposto	a	visita	medica	
	

__l__	Signor__		____________________________________________________________________________ 
	

nato	a	__________________________________________________________	il	________________________	
	

residente	in		_____________________________________________________________________________	
	

riconosciuto	con	________________________________________n°	______________________________	
	

rilasciato	da	____________________________________________________	il	_______________________	
	

sulla	base	della	visita	medico	legale,	delle	dichiarazioni	anamnestiche	rilasciate	
dall’interessato	e	dal	certificato	medico	rilasciato	dal	
	

dottor	______________________________________________________________il	____________________	

	
risulta	che	__l__	signor	__	________________________________________________________________	
	
	 	 NON	PRESENTA	 	 	 	 	 		PRESENTA	
	
	
Malattie	 mentali	 o	 vizi	 che	 ne	 diminuiscano,	 anche	 temporaneamente,	 la	
capacità	 di	 intendere	 e	 di	 volere,	 ovvero	 non	 risulta	 assumere,	 anche	
occasionalmente,	sostanze	stupefacenti	o	psicotrope	ovvero	abusare	di	alcol.	
	
L’interessato	risulta	pertanto	essere:	
	
	 	 IDONEO	 	 	 	 	 	 	 		NON	IDONEO	
	

Alla	detenzione	delle	armi.	
	
Il	 presente	 giudizio	 di	 idoneità,	 è	 stato	 espresso	 senza	 valutare	 i	 requisiti	
psicofisici	di	cui	all’articoli	1	e	2	del	Decreto	del	Ministero	della	Salute	28	aprile	
1998	 (su	 GURI	 n°	 143	 del	 22	 giugno	 1998)	 e	 pertanto	 non	 è	 da	 intendersi	
finalizzato	al	 rilascio	o	al	 rinnovo	dell’autorizzazione	al	porto	di	 fucile	per	uso	
caccia	 e	 al	 porto	 d’armi	 per	 uso	 difesa	 personale	 specificamente	 normato	 dal	
sopra	specificato	DM	28	aprile	1998.	
	
	 	 	 	 	 	 	 	 timbro	e	firma	del	medico	
	
	
Data	_______________________	 	 	 	 	


