                                                                              


                             


Il/la  sottoscritto/a   _______________________________________________________             
chiede di essere sottoposto/a  a visita medico collegiale per :

                  rilascio (conseguimento)                     

                                                                             
                conferma di validità (rinnovo)      


                revisione                                       
della patente di guida cat. __________

a causa di mutilazioni o minorazioni motorie che comportano o potrebbero comportare adattamenti al veicolo       
Cod. CUP  ML5.1.5 – VISITA COLLEGIALE PATENTI  5

a causa di gravi minorazioni dell’udito .
Cod. CUP  ML5.1.5 -   – VISITA COLLEGIALE  PATENTI  5    
a causa di patologie specifiche: cardiovascolari, visive, psichiche, endocrine, neurologiche,  urogenitali,  del sangue,  del sistema nervoso, diabete,  epilessia, etc.   .  
Cod. CUP  ML5.1.3 – VISITA COLLEGIALE  PATENTI  3                                                                                                
a causa  dell’età,  per patente superiore  C - D - E     
Cod. CUP  ML5.1.3 – VISITA COLLEGIALE  PATENTI  3

a seguito di una precedente visita  in Commissione, per violazione art.186 (alcool) o art. 187 (stupefacenti) Cds  o  per  incidente stradale       

.Cod. CUP  ML5.1.3 – VISITA COLLEGIALE  PATENTI  3      

a  seguito  di attuale  provvedimento,  della  Motorizzazione  civile  o  della  Prefettura, che

dispone la revisione: per violazione art.186 Cds (alcool) e/o art.187 Cds (stupefacenti), per incidente stradale, per patologia. A tal fine allega la copia del  provvedimento  della  Motorizzazione  o  della  Prefettura
                                                               

                                                                                                       Segue                   

Il / la sottoscitto/a______________________________________________valendosi della facoltà stabilita dall’art. 46. D.P.R. 28.12.00, n. 445 e consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R.  28.12.00, n. 445 dichiara
- di essere   nato/a  a  _________________________________________Prov. (______)
  il  __________________________

- di essere residente in ________________________________________ Prov. (______)

   via  ___________________________________________________  n° ____________

   cap.  __________________________

- di essere  titolare  di Codice fiscale  N.  ______________________________________

- di essere titolare di Patente di guida N. ______________________________________
   Categoria _______________   rilasciata da  __________________________________

    il ____________________________  con scadenza il _________________________

 - Recapito telefonico    ___________________________________________________
- indirizzo di posta elettronica  ______________________________________________

    Il sottoscritto è consapevole che Il giorno della visita, dovrà presentare  tutta la documentazione amministrativa  e  sanitaria  indicata  nel  foglio  di  prenotazione.

   Data _______________                                              _________________________                                                                                                                                                                                                              
                                                                                                                ( firma )                                                                              


PER PRENOTARE LA VISITA 

COMPILARE  LA  DOMANDA  E  PRESENTARLA   A  :
- PIOMBINO  presso  SUP del Dipartimento di Prevenzione:
Palazzina Rossa  -Via Forlanini, 26 – Piano terra -  Ospedale Villamarina  - Piombino                 il Lunedì  e  Giovedì  dalle 10:00 alle 12:45  o  il  Mercoledì  dalle 14.30 alle 16.30.
- PORTOFERRAIO  presso  PRESIDIO OSPEDALIERO:
Piano terra c/o ufficio accettazione prelievi - Largo Torchiana   
il giovedì  dalle 11:00 alle 13:00.
Per eventuali informazioni scrivere al seguente indirizzo mail: 
 prevenzionemedicinalegale.vdc@uslnordovest.toscana.it
Il sottoscritto …………………………………………………………………………………. dichiara di essere affetto da patologie di organi e/o apparati come indicato di seguito:
Apparato cardio-circolatorio
 NO      SI’      
(se si specificare diagnosi) ……………………………………………………………………………
Portatore di pacemaker
 NO      SI’      
Diabete mellito
 NO      SI’      
Sistema endocrino
 NO      SI’      
(se si specificare diagnosi) ……………………………………………………………………………
Sistema neurologico centrale e/o periferico
 NO      SI’      
(se si specificare diagnosi) ……………………………………………………………………………
Patologie psichiche
 NO      SI’      
(se si specificare diagnosi) ……………………………………………………………………………
Epilessia
 NO      SI’      
Condizioni di dipendenza da:
alcol/sostanze stupefacenti/psicotrope/farmaci
 NO      SI’      
(se si indicare a quali sostanze) ……………………………………………………………………………
Apparato uro-genitale
 NO      SI’      
Insufficienza renale grave
 NO      SI’      
Sangue ed organi emopoietici
 NO      SI’      
Sindromi emofiliche, linfomi, leucemie in trattamento, ecc

(se si specificare diagnosi) ……………………………………………………………………………
Apparato osteo-articolare/muscolo-scheletrico
 NO      SI’      
(se si specificare diagnosi) ……………………………………………………………………………
Patologie visive evolutive
 NO      SI’      
Cataratta, glaucoma, maculopatia, retinopatia, ecc.
 

(se si specificare diagnosi) ……………………………………………………………………………
Deficit dell'udito
 NO      SI’      
porta apparecchio acustico
 NO      SI’      
(se si specificare se monoaurale o biaurale) ……………………………………………………….
E' invalido civile, o del lavoro, o di servizio
 NO      SI’      
(se si specificare per quale infermità) ………………………………………………………………..
Altre situazioni morbose non specificate nei punti precedenti
 NO      SI’      
(se si specificare quali) …………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………..
(In caso di dichiarazione mendace si provvederà a sottoporre a revisione la patente di guida con conseguente revoca o sospensione della stessa ai sensi degli art. 128, 129 e 130 del Codice della Strada, così come modificati dagli art. 9, 10 e 11 del DPR 19.04.94 n. 575, salvo che non si configuri ipotesi di reato).
Data …..............................................        Firma  .............................................................................................…
   


 AZIENDA  USL TOSCANA NORD OVEST


 COMMISSIONE   MEDICA   LOCALE 


 PATENTI  DI  GUIDA  DI PIOMBINO

















D O M A N D A


    





 Barrare         le voci che interessano








