
 MINISTERO DELLA SALUTE

 COMMISSIONE MEDICA LOCALE DI VENEZIA

 Presso DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE A.U.L.S.S.12 VENEZIANA  

 Servizio Medicina Legale Commissione Medico Locale Patenti 

 P.le S.L.Giustiniani 11/D-30174 MESTRE (VE)

 Tel.041/2608147 – Fax 041/2608148

 IL SOTTOSCRITTO_______________________________________________________________

 NATO A __________________IL ___________RESIDENTE A ___________________________

 VIA/PIAZZA ________________________________________________________N°_________

 TELEFONO___________________FAX ______________________CEL______________________

 ALTEZZA ___________  PESO ________________ C.F._______________________________

 chiede di essere sottoposto a visita medica per il 

  □ RILASCIO            □ CONFERMA DI VALIDITA’      □ REVISIONE

 della patente di guida.

                            □ SPECIALE

 PATENTE CAT.______________             N._____________________________________

                            □ NORMALE

RILASCIATA DALLA PREFETTURA  O MOTORIZZAZIONE DI_______________________________ 

IN DATA _____________________ CON SCADENZA_____________________________________ 

 MOTIVO DELLA VISITA:                                    

                             □ 65 ANNI per cat “ C “

1- RAGGIUNTI LIMITI DI ETA'








                                                                  


                       □ 60 ANNI per cat “ D ”

2 - MINORAZIONI A CARICO DI : □  VISTA - □ UDITO □ INVALIDITA’ □ INIDONEITA’ 

3 - MINORAZIONI  O DEFICIENZA  FUNZIONALE A CARICO  DEGLI ARTI O DELLA COLONNA VERTEBRALE (indicare il tipo):

_______________________________________________________________________________

Vanno indicate  tutte  le  patologie - anche lievi - (osteo-articolari,    neurologiche, vascolari, ecc.) che compromettono l'uso degli arti superiori o inferiori.

4 - PRESENZA DELLA/LE SEGUENTE/I MALATTIA/E:

_______________________________________________________________________________

5 - PRESENZA DI SANZIONI O RILIEVI AI SENSI DELL’ART.   □ ART.186    □ ART.187 

             DATA                                  In fede

     _____________________                 _________________________

Segnare con una x il caso che ricorre

N.B. Le  richieste INCOMPLETE  di  dati  generali e dei punti dal n° 1 al n° 5 non compilate in modo  preciso e  dettagliato non VENGONO ACCETTATE

ALLEGARE inoltre copia documento di riconoscimento valido e nei casi interessati il decreto della  Motorizzazione civile e/o Prefettura.




     


Marca bollo euro 14,62








