OGGETTO: RICHIESTA PRENOTAZIONE COMMISSIONE PATENTI (FOLIGNO-SPOLETO)
COGNOME ……………………………………… NOME ………………………………………NATA/O A………………………………………………… IL ………………………………………………… NAZIONALITA’ ………………………………………………………………. RESIDENTE A …………………………………………………..CAP…………… PROV. ……………. VIA ……………………………………………….. N.…………... CODICE FISCALE  ………………………………………… E-MAIL …………………………………........... TEL.………………………CELL.………………………………………
RICHIESTA DI VISITA MEDICA PER: 
( CONSEGUIMENTO 



( DECLASSAMENTO 
( CONFERMA DI VALIDITA’ (RINNOVO) 

( DUPLICATO 
( REVISIONE (SOSPENSIONE) 

PATENTE DI GUIDA di categoria: 

A   B   C   D   E/  CAP  / AS   BS  CS  / C.I.G (PATENTINO) 
N. ……………………………. Rilasciata a ……………………………….. il …………………………… scadenza ……………………………………………
DICHIARA: 

( di non essere mai stato sottoposto a visita medica presso una Commissione Patenti; 

( di essere stato sottoposto a visita medica presso una Commissione Patenti di …………………………………. nell’anno ………………………………

Da compilare solo in caso non sia in possesso della patente di guida (conseguimento o sospensione)

Tipo documento ……………………………………………… Numero doc……………………………….

Rilasciato da ……………………………………….. Data rilascio ………………………………. Scadenza ……………………………………….
MOTIVI SANITARI PER LA RICHIESTA DI VISITA IN COMMISSIONE PATENTI:
( REVISIONE STRAORDINARIA ABUSO DI ALCOL

( REVISIONE STRAORDINARIA ABUSO DI ALCOL+SOSTANZE STUPEFACENTI

( REVISIONE STRAORDINARIA ABUSO DI SOSTANZE STUPEFACENTI

( GIA’ VALUTATO PRECEDENTEMENTE PER ABUSO DI ALCOL

( GIA’ VALUTATO PRECEDENTEMENTE PER ABUSO DI ALCOL+SOSTANZE STUPEFACENTI

( GIA’ VALUTATO PRECEDENTEMENTE PER ABUSO DI SOSTANZE STUPEFACENTI

( AFFETTO DA DIABETE MELLITO + POSSESSO/CONSEGUIMENTO PATENTE DI CATEGORIA SUPERIORE
( AFFETTO DA PATOLOGIE DELL’APPARATO CARDIOVASCOLARE
( AFFETTO DA EPILESSIA

( AFFETTO DA PATOLOGIE NEUROLOGICHE (ES. SCLEROSI MULTIPLA)
( AFFETTO DA PATOLOGIE REUMATOLOGICHE E/O NEUROLOGICHE CHE INCIDONO SULLE FUNZIONE  DEAMBULATORIA E SUI MOVIMENTI DEGLI ARTI SUPERIORI

( AFFETTO DA PATOLOGIE PSICHIATRICHE O USO DI SOSTANZE PSICOATTIVE  
( AFFETTO DA PATOLOGIE DELL’APPARATO URO-GENITALE

( AFFETTO DA PATOLOGIE DELL’APPARATO RESPIRATORIO CON EVENTUALE NECESSITA’ DI O2 TERAPIA

( AFFETTO DA DEFICIT VISIVI O PATOLOGIE OCULARI (ES.GLAUCOMA, DIPLOPIA, MONOCOLO)
( AFFETTO DA DEFICIT UDITIVI

( AFFETTO DA  PATOLOGIE ENDOCRINO-METABOLICHE 

( NON AFFETTO DA ALCUNA PATOLOGIA + ETA’ SUPERIORE A 65 ANNI + IN POSSESSO DI PATENTE DI CATEGORIA SUPERIORE (C,CS,CE)

( NON AFFETTO DA ALCUNA PATOLOGIA + ETA’ SUPERIORE A 60 ANNI + IN POSSESSO DI  PATENTE DI CATEGORIA SUPERIORE (D,DE)

( ATTESTATO PATENTE “C” MASSA A PIENO CARICO SUPERIORE A 20t

_________________________

        (Data)








______________________________










             (Firma)
