Alla Commissione Medica Locale
della Provincia di Cremona
ASST Provincia di Cremona

O sede di Cremona - Via San Sebastiano 14 tel 0372/497451
O sededi Crema - Via Gramsci 13 tel 0373/899380
0 sede di Casalmaggiore Via Azzo Porzio 73  tel 0375/284140

Il/la sottoscritto/a

Nato/a | prov ( )il Residente a
Via

CFo |l ] Tel

Identificato tramite [ C. Identita ] Passaporto L] Patente [ altro

Rilasciato da di il / /
' (allegare copia)

Tito_lare di Patente di guidadi cat. [ A [0 B O C O D [0 E [0 CIG [J nautica [I1Speciale

Rilasciato da di il
" ( non indicare se gia indicato per la identificazione)
Numero Con scadenza . / /

CHIEDE

di essere sottoposto a visita per la patente di guida per

-0 conferma validita (allegare fotocopia patente e FOTOGRAFIA formato
tessera su sfondo bianco altezza 40 mm larghezza 33 mm)
0 conseguimento
O rilascio duplicato (allegare fotocopia patente)
0 revisione (allegare fotocopia decreto Prefettura/MCTC)

Dichiaradi _[0 AVERE _[1 NON AVERE effettuato precedenti visite
mediche per |’idoneita alla guida presso altre CML su tutto il territorio nazionale. In
caso positivo segnalare la provincia della CML () e produrre copia del verbale.

Firma

Ai sensi del D.L. 193/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, esprime il suo consenso al
trattamento ed alla comunicazione dei propri dati personali e sensibili a terzi soggetti destinatari per legge o per
regolamento o ai quali la comunicazione & necessaria per l’esercizio dell’attivita propria dell’Azienda Sanitaria
Asl della Provincia di Cremona.

Firma




DELEGA

Il/la  sottoscritto/a

Nato/a prov ( ) il / /

delega il SIG./SIG.RA

a rappresentarlo e assisterlo per lo svolgimento della pratica sopra descritta.

Allego alla presente copia dei documenti di identita del delegante e del delegato

Firma del delegante




ALLA COMMISSIONE MEDICA LOCALE PATENTI

AUTOCERTIFICAZIONE (nel caso di rinnovo patente)

‘il quale mformato in relazione agli stati patologici di. seguito elencati,: che in caso di dichiarazione mendace si
provvedera, salvo che non si confi iguri 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,

DICHIARA:
- sussistono patologie dell’apparato cardio-circolatorio Sio No O
(SR BEUALL Sy cnrmimimsmsmmmn i tommiso s reionsssdediases oscsne s i boest oot eemstas s s st smns )
- sussiste diabete ‘ SiO No O
« ( se Si specificare s€ iNSUNO-AIPENAEINTE ........vcvvveieeeceeceeeceeeee et e e )
- sussistono altre patologie endocrine Sio No O
(88 ST QUALL < ecmmmnptionnsinrmssimdontossins s sponsessssdiiobossn s SpeaBosabies s orhnss v e asass insmaseassts s msmsso s e ot e )
- sussistono turbe e/o patologie psichiche : Sio NoO
L0000 S SO S S A R IO RO o el S e RN N e A, |
- fa uso di sostanze psicoattive Sio NoO
TR0 1 U A TSN S SO ESUND e LA S  0 e Spst R A N )
- sussistono patologie del sistema nervoso Sio NoO
(B STAUALI s ... o wsdis i issmnsmiparssnsste s e e B e T e S e e e e s oo oo P s st een o )
- soffre di epilessia o ha manifestato crisi epilettiche » _ Sio ‘NoO
(se Si specificare quando si & Manifestata UIEMA ............ouiveiieieeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeee e )
- sussistono malattie del sangue Sio No O
(88 STQUAN wcconiirve it sshamvsmmnsmsmans s smssgrssissmassesmos s e oy s336 359550 S s desowem dsliontsar mas s et e oesasna des st e )
- sussistono malattie dell’apparato uro-genitale ' ' Sio No O ‘
(SEBUGUANT | wosmscumvusnassiose i iisiuossiesssssesssssssis s mas aenensinsssngensastdnsos cosbssmees ebbass e odoras s sasresssyeeepeske e s e s e BT FEAEE )
- sussistono patologie visive sia - - NoO
( SEESTGUELL vvvssyetiriiasronms eiiuitssasisdonsnmoarin sanichannsinssnsiotomosms nonmmesusmenonsvigoorbiomsydoutonuosasonssedt s vsnsssrvatinssassssdus rean ool sotins Bonsa s )
- sussistono patologie udmve Sio No O
(B8 BUGUAN ois5nmmnns man i sz dsanmsofaesasmi eisetiamiscie b sty e e s oo s st Do it s gl oy & )
- ¢ invalido civile o del lavoro o di guerra o per servizio Sio No O
('se Si specificare per quali malattie ed in quale MISUra (Y6/TaD.) .......ovvuveeveceeeeceeeeeeeeeeeeeeee e e s e )
Firma dell’ interessatora .............oo.uivviiiivieiiiiee e

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI

10 SOMOSCIIlO  bsistins s i, o i T b e e b e B R I e e s dichiaro di aver ricevuto le
informazioni di cui all’art. 13 del D. Lgs 196/2003 con specifico riguardo ai diritti a me riconosciuti dalla legge ex art. 7 del D.Lgs
196/2003. In particolare, consapevole che I’accertamento medico legale & obbligatorio al fine di accertare I’ assenza di condizioni
ostative al rilascio dell’idoneita per il conseguimento o per la conferma di validita della patente di guida e che i dati riportati nel
presente verbale saranno custoditi agli atti del medico responsabile del procedimento e titolare del trattamento, acconsento al - -
trattamento dei miei dati con le modalita e per le finalita illustratemi.

Data ‘ Firma dell’interessato. .. ... ..oovuvueeeene e



Si certifica, sulla scorta dei dati anamnestici e clinici in mio POssesso,

che il Sig./la Sig.ra

C.F

o g o i 3 §
da me in cura |da p IUHSI A MeNOo| (cancellare la voce che non interessa) di un anno,

" |presental/ lnon presenta) (canceflare lu vace che non interesse) pregresse condizioni-morbose

che possono costituire un rischio attuale per la guida, in riferimento a:

Apparato cardio-circolatorio:

(se si, specificare diagnosi)

NO
Diabete mellito D
Si |NO
Sistema endocring: l___l
(se si, specificare diagnosi} St [NO
Sistema neurologico:
{se si. specificare diagnosi)
- Sl _[NO
Patologie psichiche:
(se si, specificare diagrnosi) |
SI |NO
Epilessia - i
LI ]
et 4 NIl
SIINO

Condizioni di dipendenza da : alcol / sostanze stupefacenti e psicotrope:

(cancellare la voce che non interessa)

Sindromi emofiliche, linfomi o leucemie in trattamento (specificare)

NO
Apparato uro-genitale: [nsufficienza renale grave r] E]
g1 [NO
i Faodgiete: Il
Sanguge ed organi emopoietici L__J NL(;'I
i

Apparato osteo-articolare: gravi alterazioni anatomiche o funzionali

2 |

Organi di sensg: gravi patologie visive evolutive

NO

Data ...cvesnpvivessecs

Timbro del Medico

(con indicazione eventuale specializzazione posseduta
¢ numero regionale se.medico di assistenza primaria)

| Diwvitare il testol

Firnmia del Medico




