Attenzione: compilare in ogni parte!!!





ALLA COMMISSIONE MEDICA LOCALE




PATENTI DI GUIDA DI PESARO E URBINO





VIA BORSELLINO, 4





61032 – FANO

IL SOTTOSCRITTO ___________________________________________________________________

NATO A __________________________________________________ IL ________________________

RESIDENTE A _____________________________________________C.A.P._____________________

VIA _______________________________________________________________ N. _______________

TELEFONO FISSO _________________________  CELLULARE ______________________________

CODICE FISCALE ____________________________________________________________________

e-mail _______________________________________________________________________________

CHIEDE

DI ESSERE SOTTOPOSTO A VISITA MEDICA PER L'ACCERTAMENTO DELLA IDONEITA' PSICO-FISICA AL




☐ conseguimento      ☐ rinnovo
     ☐ revisione  


della patente di guida di categoria 







☐ A 
USO PROFESSIONALE        sì     no





☐ B 






☐ C 






☐ D 





☐ E 





☐ SPECIALE    ☐ VISTA      ☐ ARTI       ☐ UDITO





☐ rinnovo attestato per massa complessiva superiore alle 




20t CE(65 anni) DE(60 anni)

è stato già sottoposto ad accertamento di idoneità presso la Commissione Medica Locale Patenti di Guida di_________________________in data________________ per _________________________________.

ALLEGA LA DOCUMENTAZIONE RICHIESTA

(Nota Bene: in assenza degli allegati, la domanda verrà respinta!!!)
Il sottoscritto, ai sensi del D. L.vo 196/2006 ed in riferimento alla presente richiesta di prestazioni, autorizza l'ASUR – AV1 ad utilizzare i propri dati personale desumibili dalla documentazione sanitaria e quelli ad essa strettamente correlati ai fini istituzionali, di verifiche amministrative e per scopi epidemiologici e di ricerca presso la ASUR stessa, la Regione Marche ed il Ministero della Salute.

_____________________, il__________________

___________________________




   firma

 (versione dicembre 2018)

DELEGA PER LA GESTIONE DELLA PRATICA

Con il presente atto delego a trattare la mia pratica il/la sig./ra. ________________________________. Allego copia di un mio valido documento di identità e copia di un valido documento di identità del delegato.  

_____________________, __________________

____________________________








   firma

