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ALLEGATO A 
 

 DOMANDA DI ACCERTAMENTO PRESSO LA COMMISSIONE 
MEDICA LOCALE PATENTI 

 
Istruzioni: compilare in modo leggibile, allegare la documentazione indicata nell’Allegato 2 e presentare la domanda secondo le modalità 
pubblicate dall’ASL Medio Campidano. I recapiti e le modalità di pagamento definitive saranno comunicati dalla Segreteria della CML. 

 

Il/La sottoscritto/a Cognome e nome: ________________________________________________ 

Nato/a a___________________________ Prov. _______________ il ______________________ 

Residente in:_____________________________________________Prov. ___________________ 

CAP____________________Via/Piazza e n. civico:_____________________________________   

Telefono_______________________________________________________________________ 

E-mail:________________________________________________________________________ 

Codice fiscale: __________________________________________________________________ 

 

Patente di guida 

Categoria:___________________ N. patente:____________________________________________ 

Rilasciata da:______________________________________________________________________ 

Data di rilascio:____________________________________________________________________ 

Scadenza: ________________________________________________________________________ 
 

CHIEDE 
 

☐  conseguimento/primo rilascio della patente di guida–categoria _____________________________ 

☐  conferma di validità /rinnovo della patente – categoria ___________________________________ 

☐  revisione disposta da Autorità competente (specificare)___________________________________ 

☐  riclassificazione/declassamento /conversione patente estera (specificare) _____________________ 
 

Motivo dell’accertamento presso la CML (barrare una o più caselle) 
 

☐  Minorazioni o perdita degli arti; deficit funzionali; adattamenti veicolo 

☐  Patologie neurologiche, trauma cranico, epilessia 

☐  Patologie cardiovascolari 

☐  Patologie respiratorie, incluse sindrome delle apnee notturne 
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☐  Patologie psichiche 

☐  Diabete mellito 

☐  Patologie endocrine, renali, urogenitali o ematologiche 

☐  Patologie visive o uditive 

☐  Trapianto d’organo 

☐  Problematiche alcol-correlate / art. 186 Codice della Strada 

☐  Uso o assunzione di sostanze psicoattive / art. 187 Codice della Strada 

☐  Patente di categoria superiore oltre i limiti di età 

☐  Utente ultraottantenne con patologie rilevanti ai fini della guida 

☐  Altro:________________________________________________________________________ 

 

Eventuali note o ulteriori informazioni_________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

Luogo e data _________________ 
 
Firma del/della richiedente___________________________________________________________ 

 
 

Delega: qualora la domanda sia presentata da persona diversa dall’interessato/a, allegare delega sottoscritta e copia di un documento di identità 
valido del delegante. La presente domanda non sostituisce la documentazione sanitaria necessaria alla valutazione della CML. 


