AZIENDA USL TA

COMMISSIONE MEDICA LOCALE
PER L’ACCERTAMENTO DEI REQUISITI PSICOFISICI
PER LA GUIDA DEI VEICOLI A MOTORE
VIA PUPINO 2/C 74123 TARANTO Tel . 099/4592872
Mail:commissionepatentispeciali@asl.taranto.it
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RAtO/@ Q.............ccccocoiieiaiieeeae e PrOVIRCIQ din.o oo B

€ FeSIACNTE A ... oo et e VI e e e e P

cod. fiscale n................................. Telefono del pagiente ..................................
RICHIEDE

7. . 7. . r7 . 7 . . .
/.1 il conseguimento/_J rinnovo [ Irevisione |/ duplicarto | / declassamento/riclassificazione L] Allega revoca

della patente di guida di categoria... ... ... RN...................... rilasciata dalla MCTC/UCO

dioccocoveini il Validita fino al:................... [_[Fotocopia denuncia smarrimento

[ IF otocopia verb.ritiro patenteHCertif anamnestico L.120/2010/_J F, otocopia Verbale I.C .fronte/retro

[ /vISTA [/ UDITO | ] ARTO INF. DX [/ ARTO INF. SX [ /ARTO SUP. DX [/ ARTO SUP. SX
!/ VIOLAZIONE ART.186/2 C.d.S. |/ VIOLAZIONE ART.75 DPR 309/90 O 187 C.d.s |/ ALTRO

/ IDIABETE | | PATOLOGIA CARDIOVASCOLARE! | EPILESSIA /] PATOL. PSICHIATRICHE/NEUROL
[] n.1Fototessera recente max( 6 mesi)largh. mm 32-35; h. mm. 40-45 [] Fotocopia provv. di revisione
L] Versamento di 10.20 euro su c/c postale 9001 intestato Dipartimento Trasporti Terrestri-Diritti L 14-
67 (in caso di rinnovo)(SOLO PAGAMENTO PAGOPA INTESTATO AL PAZIENTE)

[1 Versamento di 16.00 euro su c/c postale 4028 intestato Dipartimento Trasporti Terrestri-imposta di
bollo(conseguimento/ rinnovo / revisione /riclassific)SOLO PAGOPA INTESTATO AL PAZIENTE
[7 Versamento di 18.60 euro su c/c postale n 1002925418 intestato a “ASL TARANTO
COMMISSIONE MEDICA LOCALE PATENTI GUIDA SERV.TES.” 74100

Taranto(Causale: Visita CM.L.)

[] Versamento di 47,20 euro su c/c postale n. 1002925418 intestato a “"ASL TARANTO
COMMISSIONE MEDICA LOCALE PATENTI GUIDA SERV.TES.” 74100 Taranto
(Causale: Visita CM.L.)

[J Per i _minorati degli arti e per le patenti speciali per vista e per udito effettuare versamento di
31 euro sul c/c postale n.1002925418 intestato a “"ASL TARANTO COMMISSIONE
MEDICA LOCALE PATENTI GUIDA SERV.TES.” 74100 Taranto(Causale: Visita C.M.L.)

[J Fotocopia della patente di guida fronte/retro, se in possesso, o di un documento d’identita in

corso di validita fronte/retro [] Fotocopia tessera sanitaria fronte/retro
Per i soggetti non in possesso di patente di guida indicare gli estremi di :
Documento d'identita......................... M. o oo oo uilasciata da. .. EL

Si impegna ad esibire, all’atto della visita medica, tutta la documentazione in originale relativa
alle patologie ed alle minorazioni, che sara acquisita agli atti.

N.B: La domanda sard presa in esame se compilata integralmente e trasmessa in PDF alla
mail commissionepatentispeciali@asl.taranto.it anche da mail del delegato con la copia
documento

Taranto, [T .........ccccovei il .. Firma....ooveeuiienieenannenonn.



REGIONE PUGLIA
Azienda Sanitaria Locale TA
COMMISSIONE MEDICA LOCALE
Via Pupino n.2/c 74100 Taranto
Tel 099/ 4592872

AUTODICHIARAZIONE (da consegnare insieme alla istanza di rinnovo
della patente di guida)

IL SOTTOSCRITTO ..

DICHIARA SOTTO LA PROPR]A
RESPONSABILITA’ CHE LA FIRMA APPOSTA IN
CALCE E’AUTENTICA.

Data Firma

N.B. LA FIRMA DEVE ESSERE APPOSTA NELLO SPAZIO INDICATO
SENZA SUPERARE I BORDI, AI FINI DELLA CONGRUITA’ DELLA
TRASMISSIONE DIGITALE.




ALLEGATO 1

RELAZIONE DI VISITA MEDICA

(Da conservare agh att)

2T L T O P [N ) b, RO
documento di NCONOSCIMENIO .. . o i e e e e e e [ ] S SR
TS CIAI0 8 oot e o

it quale informato, in relazione agli stati patologici di seguito elencati, che in caso di dichiarazione mendace st provvedera, salvo che non si
configun altra ipotesi di reato, a sottoporre, ai sensi degli articol 128, 128 e 130 del Codice della Strada cosi come mcdificati dagli articoli
9. 10 e 11 del D.P.R. 19 aprile 1984 n® 575, a revisione la patente di guida con conseguente revoca o sospensione della stessa,

DICHIARA™

- sussistono patologie dell'apparato cardio-circolatorio si ] No [}

(S8 S QUBN ettt et ettt e e Lttt e s e e aes e )
- sussiste diabete si[] No [

( s& Si specificare $€ INSUNNO-GIPENMGBINE ...ttt ettt et oe oo es e ot st )
- sussistono altre patelogie endocrine si(g No (J

(188 ST QUAH <t iee ettt e e er etk ek Lo e }
- sussistono turbe e/o patologie psichiche si(J No (J

(158 ST QUAN L.ttt Lo b L )
- fa usc di sostanze psicoatlive si(] No ]

{50 SHQUEIL 1.vevetr et sttt L L Lt )
- sussistono patologie del sistema nervoso si ] No ]

(seSiquall ... SO O D OO POy P RUUTPEPRPPTOPROt JERPUPRD PP )
- soffre di epilessia 0 ha manifestato crisi epilettiche si(g No (J

( se Si specificare quando si @ manifestala Fullima ... i e )
- sussistono malattie del sangue si) No (J

{58 ST QUANTN .o e e e et bt [EUTTRR )
- sussistono malatie dell'apparato uro-genitale si(g No [

(188 S QU w.viiiiiie i e e e e e e Lk et e b a ettt e ettt a e e e e e e raaa s )
- sussistono patologie visive si}) No [

(S8 S QUALE . oveve ettt oL ettt )
- sussistono patologie udilive si(] No [}

{186 ST QUAN o L U )
- & invahdo civile o del lavoro o di guerra o per servizio si [} No ]

{ se Si specificare per qual malattie ed in quale misura (%/Tab.) ..o e )
Dala . . ) Firma defl'interessato/a

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DAT! SENSIBILI

fog

e e infotrasisn @ o alan 13 del D Lgs 105 2003 con spaz” oo

lo sclloserito . .o

rquardn ai 4t a ma rconosout daila leage ex art 7del D Lgs 198/ mene lzqals & obbiatonis al fne &
¢ rondiziont ostatve al rilascio deliidaneta par i censeguimantd o - - s

avi del redizo responsab le del praced mento @ ticlare del ratamenta, F620r3erid sl ratamwe

Vista la sotto elencata documentazione, prodotta ed acquisita agli atti’
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