AUTODICHIARAZIONE DEI SINTOMI PATOLOGICI

Il sottoscritto/a ...................................................................................................................

Nato/a a .............................................................................................
Prov. .............

Residente in ........................................................................................................................

DICHIARA

che da quando staziona per più di 4 ore giornaliere nelle vicinanze della fonte di emissione di Campi Elettromagnetici generate dal seguente impianto

................................................................................................................................................

dall’anno .........

DI ACCUSARE I SEGUENTI DISTURBI DI SALUTE

· Disturbi visivi

· Senso di pesantezza dolorosa ai globi oculari

· Disturbi uditivi

· Mal di testa

· Intontimento

· Insonnia

· Irritabilità

· Affaticabilità

· Depressione

· Variazioni dell’azotemia

· Variazioni della glicemia

· Variazioni delle proteine plasmatiche

· Variazioni dei valori del sistema immunitario con sua depressione

· Disturbi cardiaci

· Alterazioni dell’ECG non riscontrate precedentemente

· Alterazioni dell’EEG non riscontrate precedentemente

· Leucemia

· Alzheimer

· Parkinson

· Tumori alle mammelle

· Tumori alle gonadi

· Tumori alla pelle

· Tumori

· Invecchiamento della pelle

· Modificazioni dell’equilibrio ionico del sangue, con il seguente sintomo ...........................................

· Alterazione del ritmo cardiaco nei portatori di pacemaker

· Difficoltà di concentrazione

· Altri sintomi .................................................................................................................

La presente ricerca si pone lo scopo di informare gli organismi pubblici addetti alla tutela della saluta pubblica e il Ministero dell’Ambiente. Ai sensi della legge 675/96 acconsento al trattamento dei miei dati personali per le finalità sopra indicate.

Data .......................





Firma .....................................................................

_____________________________________________________

AUTODICHIARAZIONE DI STATO PATOLOGICO

Il sottoscritto/a ...................................................................................................................

Nato/a a .............................................................................................
Prov. .............

Residente in ........................................................................................................................

Essendo venuto/a a conoscenza dell’imminente installazione di un impianto di antenne telefoniche capace e di generare forti campi magnetici, nelle immediate vicinanze della sua abitazione e precisamente in via/piazza

...............................................................................................................................................

DICHIARA
di essere affetto dalla seguente patologia:

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

e di ritenere pertanto l’installazione dell’impianto suddetto un elemento di estrema pericolosità per il proprio stato di salute.

Per quanto sopra indicato, il/la sottoscritto/a

CHIEDE
l’intervento della Azienda Sanitaria Locale per impedire l’installazione dell’impianto sopra indicato e si riserva il diritto di richiedere i danni per ogni tipo di conseguenza negativa che da tale installazione dovesse derivargliene.

Confidando in un pronto ed attento interessamento, si porgono distinti saluti

La presente ricerca si pone lo scopo di informare gli organismi pubblici addetti alla tutela della saluta pubblica e il Ministero dell’Ambiente. Ai sensi della legge 675/96 acconsento al trattamento dei miei dati personali per le finalità sopra indicate.

Data .......................





Firma .....................................................................

