CAPITANERIA DI PORTOV

PITANERIA DI
UFFICIO GENTE DI MARE"
“"DOCUMENTI RICHIESTT E LIMITI DI ETA” PER T’ H\?TMATRICOIZAZIONE
'FRA LA GENTE DI MARE DI PRIMA E SECONDA CATEGORIA

LIMITI DI ETA’ PER LE QUALIFICHE INIZIALI
1" categoria: MOZZO dal 16° anno compiuto;
GIOVANOTTO DI MACCHINA dal 18° anno compiuto;
2” categoria: PICCOLO DI CAMERA o PICCOLO DI CUCINA dal 16° anno compiuto.

DOCUMENTAZIONE NECESSARIA

A. Domanda indirizzata alla Capitaneria di Porto spec1ﬁcante la qualifica e la categoria di
immatricolazione.

B. Certificato di due vaccinazioni antitetaniche da effettuarsi presso I'UNITA’ SANITARIA
LOCALE (ASL) di appartenenza.

C. Certificato di idoneita fisica rilasciato dal Medico del Porto presso L UFFICIO SANITA’
MARITTIMA all’interno del Molo Dogana. Si riceve per appuntamento, orario vedi
retfo. e

D. Certificato di idoneita al nuoto e alla voga rilasciato da qualsiasi Ufficio Marittimo retto
da un Ufficiale. Presso questa Capitaneria di Porto le prove pratiche per il rilascio di
questo certificato vengono effettuate, PREVIA PRENOTAZIONE DI ALMENO 5
(CINQUE) GG. PRIMA DELLA DATA DELLA PROVA, ogni PRIMO e TERZO
MARTEDI del mese alle ore 08.30 presso la PISCINA RARI NANTES (LOC. SU
SICCU, CAGLIARI) muniti di un documento di identitd e con cuffia e ciabatte da
piscina al seguito, CON OBBLIGO DEL CANDIDATO DI MUNIRSI
DELL’IMBARCAZIONE PER LA PROVA DI VOGA.

IN CASO DI CONDIZIONI METEO MARINE AVVERSE, LA PROVA NON SARA
EFFETTUATA.

E. Per i richiedenti minorenni atto di assenso per chi esercita la patria potesta con firma
congiunta ed autentica di entrambi i genitori nonché carta di identita.

E. N. 4 foto formato 7 x 10 cm. con I’'immagine a destra di chi guarda e spazio bianco a
sinistra.

G. Fotocopia di un documento attestante il gruppo sanguigno.

H. Fotocopia del Codice Fiscale; Fotocopia documento d’identita.

N.B. Ai sensi dell’art. 1283 del codice della navigazione i documenti di cui sopra devono essere
redatti in CARTA LIBERA.



PRESCRIZIONE SANITARIA

Gl

CHI NON PUO’ ESSERE SOTTOPOSTO A VACCI?‘@AZIONE ANTITETANICA

~IN-CASO DI INCIDENTE-O-LESIONI-PI"VARIO-GENERE DOVRA*“ESSERE -~

SOTTOPOSTO ALLA SIEROPROFILASSI ;ANTITETANICA CON
(Dp. n° 4132383 del 03.06.1983 MM.M.)

MINISTERO DELLA SALUTE
UFFICIO DI SANITA® MARITTIMA AREA E DI FRONTIERA DI NAPOLI
UNITA’ TERRITORIALE DI CAGLIARI

ELENCO DEGLI ACCERTAMENTI CLINICI E DEI DOCUMENTI RICHIESTI
PER IL RILASCIO DEL CERTIFICATO DI IDONEITA’ FISICA PER
L’ISCRIZIONE FRA LA “GENTE DI MARE” DI PRIMA E SECONDA
CATEGORIA:

1) RX torace (solo referto) o Test cutaneo alla tubercolina (Mantoux o PFPD);

2) Esami urine completo; Vi

3) Emocromo completo con formula;

4) Glicemia, Azotemia, Creatininemia, Transaminasi (ALT - AST), GGT, PT;

5) Visita cardiologia + eletirocardiogrammay

6) Gruppo sanguigno — Fattore Rh;

7) Versamento di € 30,00 (TRENTA/00) sul C.C.P. n°® 250092 intestato a Ufficio di Sanita’
Marittima, Area e di Frontiera Napoli, U.T. di Cagliari (LA VISITA MEDICA DOVRA’
ESSERE EFFETTUATA ENTRO 3 (TRE) MESI DALLA DATA DEL VERSAMENTO.
TRASCORSO TALE TERMINE L°UTENTE, PER USUFRUIRE DELLA
PRESTAZIONE, DOVRA’ EFFETTUARE UN NUOVO VERSAMENTO);

8) Documento d’identita e Tessera Sanitaria (ORIGINALE E COPIA).

LE VISITE PER IL RILASCIO DEL CERTIFICATO SI EFFETTUANO:

Dal LUNEDI’ al VENERDI' dalle ore 08.30 alle ore 13.30.
Presso I'USMAF di Napoli — U.T. di Cagliari - Banchina Riva di Ponente — Porto di Cagliari

Per prenotazioni rivolgersi al n. telefonico 06.59944827

NOTA BENE:

A) 1 predetti accertamenti HANNO VALIDI TA DI 3 (TRE) MESI dalla data di effettuazione,

B) I soggetti con problemi di vista, dovranno presentarsi alla visita senza lenti a contatto e con
gli occhiali;

C) I soggetti con patologie particolari o con disabilita dovranno presentare tutti i documenti
sanitari in loro possesso,

D) I minori dovranno essere accompagnati dai genitori o da chi legalmente esercita la patria
potesta,

E) Ai fini dell obbligatoria visita biennale e onde evitare di ripetere gli accertamenti di cui ai
punti 1,2,3, si invitano gli interessati di effettuarsene copia.




