—:F) ATS5ardegna Dipartimento U.O. di Medicina Legale

Azienda Tutela Salute di Prevenzione Responsabile: Dr.ssa P. Matera

RICHIESTA DI PRENOTAZIONE DI VISITA
PRESSO LA COMMISSIONE MEDICA LOCALE DI SASSARI
PER RILASCIO/RINNOVO DI PATENTE

COGNOME: NOME:

LUOGO E DATA DI NASCITA:

RESIDENZA:

DoMICILIO (EVENTUALE):

RECAPI TELEFONICI: TEL Fax:

MAIL:

RICHIEDO DI ESSERE CONTATTATO MEDIANTE [_IMaIL // [1Fax // L1TELEFONO

PRECISARE

- MOTIVO DEL RILASCIO/RINNOVO IN COMMISSIONE (PATOLOGIE, INVALIDITA, REVISIONE RICHIESTA
DALLA MOTORIZZAZIONE CIVILE, SOSPENSIONE PER GUIDA IN STATO DI EBBREZZA ALCOLICA O
SOTTO EFFETTO DI STUPEFACENTI - PRIMA VISITA O CONTROLLO, ADATTAMENTI, ECC.):

- EVENTUALI PRECEDENTI VISITE PRESSO QUESTA O ALTRE COMMISSIONI MEDICHE LOCALLI:

ALLEGARE:

- COPIA DELLA PATENTE

- COPIA DELLA NOTIFICA DELLA MOTORIZZAZIONE CIVILE (IN CASO DI RICHIESTA DI REVISIONE)
- COPIA DEL DECRETO DELLA PREFETTURA (IN CASO DI SOSPENSIONE PER GUIDA IN STATO DI
EBBREZZA ALCOLICA O SOTTO EFFETTO DI STUPEFACENTI)

DATA FIRMA
Dipartimento di Prevenzione U.O. di Medicina Legale
Via Rizzeddu, 21/B - Pal. F - 07100 - Sassari Sassari — Via Rizzeddu 21/a — Palazzina U
www.atssardegna.it Tel.: 079/2062897, Fax: 079/2062897 Tel. 0792062546 — 0792062547

mail:dipartimento.prevenzione.sassari@atssardegna.it mail: patenti.medicinalegale.sassari@atssardegna.it




