
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  

cod. fiscale n.................................. Telefono del  paziente 	......... 	......... 

RICHIEDE 

1-7it 
	 1-7 

consevumentoLJ rinnovo L revisione L duplicato / declassamento/ridassificazione LI Allega revoca 

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

di... ... 	...il...... 	 fino al: 	  OFotocopia denuncia smarrimento 

I7Fotocopia verb.ritiro patentel7Certifanamnestico L.120/2010I Fotocopia Verbale I.0 .fronte/retro 

VISTA 17 UDITO ARTO INF. DX ARTO INF. SX 0 ARTO SUP. DX 0 ARTO SUP. SX 

VIOLAZIONE ART.186/2 C.d.S. 	%VIOLAZIONE ART.75 DPR 309/90 0 187 C.d.S 	ALTRO 

7DIABETE LI PATOLOGIA CARDIOVASCOLARE17 EPILESSIA /7 PATOL.PSICHIATRICHE/NEUROL 

O n.1Fototessera recente max( 6 mesi)largh. mm 32-35; h. mm. 40-45 O Fotocopia provv. di revisione 

O 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) 

• 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 

O Versamento di 18.60 euro su c/c postale n.1002925418 intestato a "ASL TARANTO 
COMMISSIONE MEDICA LOCALE PATENTI GUIDA SERV.TES." 7 4 100 
Taranto(Causale: Visita C.M.L.) 

O 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 C.M.L.) 
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.) 
Fotocopia della patente di guida  fronte/retro,  se in possesso,  o di un documento d'identita in 

torso di validity fronte/retro O Fotocopia tessera sanitaria fronte/retro 
Per i soggetti non in possesso di patente di guida indicare gli estremi di : 
Document° d'identit 	 .rilasciata da. 	. 

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

N. B: La domanda sara presa in esame se compilata integralmente e trasmessa in PDF alla 
mail commissionepatentispeciali(dfislaaranto.it anche da mail del delegato con la copia 
documento  

Taranto, li ........................... 	 Firma 	  



REDONE PUGLIA 
Azienda Sanitaria Locale TA 

COMMISSIONE MEDICA LOCALE 
Via Pupino n.2/c 74100 Taranto 

Tel. 099/ 4592872 

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

IL SOTTOSCRITTO 
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA 
RESPONSABILITA' CHE LA FIRMA APPOSTA IN 
CALCE E' A UTENTICA. 

Data 	Firma 

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



ALLEG r -ro I 

RELAZIONE DI VISITA MEDICA 
(Do conservare agli atti) 

Conferma della patente di guida categoria 	  

VISITA MEDICA iniziata in data 	  relative elle persona di: 

(N)rrt.) 

nat 	a 

 

	 ) 

 

documento di nconoscimento 	  nr. 	  

rilasciato da 

quale informato, in relazione agli stati patologici di seguito elencati, che in caso di dichiarazione mendace si provvedera, salvo che non si 

configun altra ipotesi di reato, a sottoporre, ai sensi degli articoli 128, 129 e 130 del Codice della Strada cosi come modificati dagli articoli 

9. 10 e 11 del D.P.R. 19 aprile 1994 n° 575, a revisione la patente di guida con conseguente revoca o sospensione della stessa, 

- sussistono patologie delrapparato cardio-circolatorio Si P 	No P 

( se Si quail  
	

) 

- sussistc diabete. 	 Si ❑ 	 No P 

( se Si specificare se insulino-dipendente 	  

- sussistono altre patologie endocrine 	 Si EI 	 No ❑ 

( se Si quali 	  

sussistono turbe eio patologie psichiche 	 Si E] 	 No El 

( se Si quail  
	

) 

- fa use di sostanze psicoattive 	 Si P 	 No rj 

( se Si quali 	  

- sussistono patologie del sistema nervoso 	 Si ❑ 	 No E] 

( se Si quail 	  

- soffre di epilessia o ha manifestato crisi epilettiche 	 Si t: 	 No n 

( se Si specificare quando si e manifestata l'ultima 	  

- sussistono malattie del sangue 

( se Si quali 	  

- sussistono malattie dell'apparato uro-genitale 

( se Si quali 	  

- sussistono patologie visive 

( se Si quali 	  

sussistono patologie uditive 

( se Si quali ....................... 

- e invalido civile o del laver) o di guerra o per servizio 

( se Si specificare per quali malattie ed in quale misura (%/Tab.)  

Si ❑ 
	

No El] 

) 
Si ❑ 
	

No ❑ 

) 

Si [11 
	

No CI 

SI L] 	 No ❑ 

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

si 
	

No n 

	 ) 

Data Firma dell'interassato/a 

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTANIENTO DEI DAT1 SENSIBILI 

dichildro di aver rleavulo 	infom,d.rieri; 	ill art. 13 del U Lqs 	2033 	spec `co re senesce to . 	. .... 	. 
rc. judo 2i drilti  3 m r.conos,...„utida a  Ipt•Ige ex or  7 del D Lgs16Eq.1.03. In par,ieeldre ecrrs1; evcre ece I deee7arna-ircr Taded 	obblirratorier aLriire ;It aecerure 

colfe,m3 	 ed!,ea.ra. 	gait. e cea t3'i npiddari nal rrirreecla .c.;rtrsle se:re:rd.? crisierl;ti d; cony liens ostatis;re al , :!asp) deli deceit, Der it 	sequirrie n i.cr r)  pe r la 

ass del riedied rescronsal-la del preeedlinento e iCelare rid trat'airerr!n irceerrscr le al 	 rna'i xt ::7,1 le  m.7.,,j 	e per ie 

Data 	  
Firma dell intdressrlicr,"a 

 

   

Vista la sotto elencata docuriientazione, prodotta ed acquisita agii atti 
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