DICHIARAZIONE DA FIRMARE IN PRESENZA DEL MEDICO ESAMINATORE


__ sottoscritt  _________________________________   __________________________________

nat__ a ________________________________________   (____) il ________________________

resiente in  ____________________________________________________________        (____)

via/piazza ____________________________________________________  tel._______________

nell’ambito dell’accertamento medico legale dell’idoneità psicofisica al conseguimento/conferma 

della patente di guida di cui alla categoria _________________

DICHIARA (*)

in relazione agli stati patologici di seguito elencati, che:

· sussistono patologie dell’apparato cardiocircolatorio
SI  NO

         (se si quali _________________________________________________________________)

· sussiste diabete
SI  NO

(se si specificare se insulino dipendente __________________________________________)

· sussistono altre patologie endocrine
SI  NO

         (se si quali _________________________________________________________________)

· sussistono turbe e/o psichiche
SI  NO

         (se si quali _________________________________________________________________)

· fa uso di sostanze psicoattive
SI  NO

         (se si quali _________________________________________________________________)

· soffre di epilessia o ha manifestato crisi epilettiche
SI  NO

         (se si quali _________________________________________________________________)

· sussistono malattie del sangue
SI  NO

         (se si quali _________________________________________________________________)

· sussistono malattie dell’apparato urogenitale
SI  NO

         (se si quali _________________________________________________________________)

· è stato riconosciuto invalido civile, di guerra o del lavoro
SI  NO

         (se si quale _________________________________________________________________)

(*) in caso di dichiarazione mendace si provvederà a sottoporre a revisione la patente di guida con conseguente revoca e sostituzione della stessa ai sensi degli articoli 128, 129, 140, C.d.S., come modificati dagli articoli 9,10,11, del D.P.R. n° 575 del 1994, salvo che non si configuri ipotesi di reato.

Firmando autorizzo la Penta Service s.r.l. al trattamento dei miei dati personali per le finalità previste dal presente documento.

(segue)

Sclta della sede e della data per la visita medica

indicare tra le parentesi la data corrispondente al giorno scelto (giorno/mese)

	ACILIA (ROMA)

Via Fattiboni Ottone 140 

00126
     lunedì ore 19.00  (__/__)

     giovedì ore 19.00  (__/__)

	ROMA

Via Vedana 47

     martedì ore 18.15  (__/__)

     mercoledì ore 19.15  (__/__)

	DRAGONCELLO (ROMA)

Via Itala 11


     giovedì ore 19.00 (__/__)



DATA________________________                      FIRMA___________________________________

