
Marca
da bollo
di €16,00

{IRMA

COMMISSIONE MEDICA LOCALE PATENTI DI GUIDA DI TRAPANI
(Decreto 2l giugno 1991 n.286)

Viale Della Provincia , Casa Santa di Erice (Cittadella della Salute), TEL. DOPO LE ORE 12,00 0923472441 Fax 472442
L'Ufficio riceve iI Lunedì - Mercoledì - Venerdì dalle ore 9, 00 alle ore 12,00

Pomeriggio Giovedì solo per informazioni dalle ore 15,30 alle ore17,OO

nato a

Residenza o domicilio VialC. da

ilIl Sott.

CHIEDE: CONFERMA E

DELLAPATENTE: ABCDEK
REVISIONE N

NAUTICA AM

DOGUMENTAZIONE:

RILASCIO N

AS BS CS

ALLEGA ALLA PRESENTE LA CONTRASSEGNATA

Statura

Peso

I
I
I

Due fotografie formato tessera
Una marca da bollo di€ 16.00

TEL.092 I
Cel!

Attestazione di versamento imposta di bollo di €16,00 presso UNICREDIT -INCASSO Dl "SOSPESO Dl
TESoRERIA" TRANSAZToNe tor sul codice ente 9801710 "BoLLo eATENTI REGtoNE stctLIANA,

r Attestazione di versamento di € ..... sul C/C postale n. 13237912 intestato a:
MIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI TRAPANT . COMMISSIONE MEDICA LOCALE PER PATENTI GUIDA.

r Attestazione versamento € 10,20 sul circuito PAGO PA - causale: 2T rinnovo patenti regione Sicilia
(collegandosi con SPID o CIE al poÉale dell'automobilista per generare lo IUV che permetterà il pagamento
presso qualsiasi sportello postale o bancario

I Fotocopia Tessera Sanitaria -fronte-retro
r Fotocopia della patente N' O Mail:

del II Fotocopia della carta d'identità N'

r ln caso di smarrimento di patente, allegare fotocopia verbale di denuncia.

I Revisione sanitaria disposta dalla Motorizzazione: allegare copia della lettera di richiesta accertamenti.
I Revisione sanitaria disposta dalla Prefettura: allegare copia della lettera di richiesta acceÉamenti;
I CeÉificato Medico curante Anamnestico: per consequimento di patente o x Ultra - settantacinquenni
r Tempidi reazione semplicie complessi setrattasidi patente c-D-E-K
r DI / NoN ESSERE invalido civile. (allegare la fotocopia del verbale di invalidità)

LE CERTIFICAZIONI SANITARIE DOVRANNO,ESSERB CONSEGNATE AL MOMENTO DELLA VISITA

LA DOCUMENTAZIONE SANITARIA NON DOYRA'AVERE DATA ANTERIORE AI SEI MESI
a) Minorato della vista: allegare ceÉificato oculistico, rilasiiato dalto specialista; (con indicazione

del visus naturale e corretto e prescrizione delle lenti - fondo oculare per isoggetti affetti da diabete).
b) Minorato dell'udito e della parola:se poÉatore di protesi acustica allegare ceÉificazione delle

caratteristiche tecniche e della efficienza della stessa
c) Minorato deqli arti: se poÉatore di protesi allegare certificazione del costruttore relativa alla sua efficienza

Affezioni e malattie invalidantil
. affezioni cardiovascolari (allegare visita cardiologia, ECG e valutazione classe NYHA.)
. diabete mellito (allegare ceÉificato rilasciato da un Diabetologo, vatutazione. validità patente, E.C.G.)
. epilessia lallegare ceÉificatol medico curante attestante data ultima crisi, ceÉificato neurologico ed E.E.G .)
. malattie neurologiche (allegare ceÉ. neurologico da struttura pubblica
. malattie dell'apparato urogenitale (allegare azotemia e creatininemia)
o malattie endocrine ( allegare ceÉificazione e esami di routine ). sindrome vertiginosa (Allesare visita ORL)
. malattie del sangue (allegare esamidi routine)
. broncopatia (allegere visita pneumologica )
Il sottoscritto consente il trattamento dei dati personali ordinari che lo riguardano nei limiti indicati dalle previsioni di cui
all'art. 10 della L,675196 e successive modifiche e intesrazioni.
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