RELAZIONE DI VISITA MEDICA

(Da conservare agli atti)

(Cognome) (Nome)

T - [T )

documento di riconoscimento  .................... T ] PR
FlASCIAIO A .o e
il quale informato, in relazione agli stati patologici di seguito elencati, che in caso di dichiarazione mendace si provvedera, salvo che non si

configuri 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 Si[] No []
(TSRS (U= LT PP T P OURRUPRTPN )
- sussiste diabete si[] No [] FOTOTESSERA
( se Si specificare se INSUINO-AIPENAENTE ..o e s )
- sussistono altre patologie endocrine si[d No []
LTS 1o - 1O )
- sussistono turbe e/o patologie psichiche si[] No []
(TS 1Ko U= L USSR OUR ORI )
- fa uso di sostanze psicoattive Si [ No []
(TSI U= 1 TSP OUR PPN )
- sussistono patologie del sistema nervoso Si[] No []
(15 ST QUANN ..t e £t e et h bR e e R e R E e e e e R e e R et h e b e b ne ettt b e e et n e nas ) Inserire foto formato
- soffre di epilessia o ha manifestato crisi epilettiche si[] No [] tessera ed inviare
( se Si specificare quando si € manifestata MUIMA ..o ) uesto modulo a
- sussistono malattie del sangue sid No [] q . .
- colori per e-mail a:
LTS 1Ko - 1 OSSR )
- sussistono malattie dell’apparato uro-genitale sid No [] . L
. studiomedicolivorno@
(158 ST QUANT ...ttt ettt b b et h e h e a et e e et b e e et ea £ e R e R e e et e e e e e R e et e eh e et e h e e e b e bt e an e et et e b e e e e e e e e nreas ) mail.com
- sussistono patologie visive si[d No [] gmail.com
(198 ST QUANT ... bbb e e b h e E e h e e h b b e e bbb e e e e b e nre s ) Tel
- sussistono patologie uditive si[ No [] el. 0586.1836293 -
(158 ST QUAT .veveeeeeeie ettt ntns ) 389.5778213 - 214
- & invalido civile o del lavoro o di guerra o per servizio si[d No []
( se Si specificare per quali malattie ed in quale MISUra (Yo/Tab.) .......cccoiiiiiii e )
Firma dell’interessato/a
Data Firmare entro i bordi

Indirizzo di spedizione della patente: (in mancanza di indicazioni sara spedita all'ultimo indirizzo valido conosciuto dalla MCTC)
Via: Citta: CAP:

indirizzo e-mail: Telefono:

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI

losoftesenitto ... 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 '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.

L

Firma dell'interessato/a



mailto:studiomedicolivorno@gmail.com
mailto:studiomedicolivorno@gmail.com

