MINISTERO DEITRASPORTI E DELLANAVIGAZIONE

Commissione Medica Locale per le Patenti di Guida

e/oAzienda Unita Sanitaria di Parma
Via Vasari 13/a - 43126 PARMA - Tel. 0521-3964
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CHIEDE di essere sottopostovisita medica per (barrare la voce interessata):

[ ] conseguimento,[ |conferma di validita,[ ] revisione di patente di guida categoria
Categoria della patente posseduta..................... Data di scadenza della patente

Ha statura di cm. ...ooeiiiveeccins e peso di kg.

Motivo dellarichiesta (barrarevoce interessata) - per revisione allegare fotocopia ordinanza:

L] A) deficit o minorazioni degli arti; L] B) altre patologie; L] C) superamento limiti di eta;

[ ] D) revisione art. 186; [ ] E) altre revisioni; [ ] F)conferma validita art. 186

CLAUSOLA DI CONSENSO Al SENSIE PER GLI EFFETTI DEL DOLgs 196/03:

Il sottoscrittoprende atto dell'informativa resasenstell'art 13del D. Lgs196/03 ecioe

a) i dati personalisonoraccolti e memorizzatal fine di trattamento informatico peli adempimenti connessi con l'attivita della Commissio
(consultazioneuytilizzo, elaborazionguntuale e statistica);

b) il sottoscrittoha il diritto, sotto Sua responsabilita, di non fidere alcuni dati, essendo pero avvisato che in questo caspotiébbe rendere impossibile
il proseguimento dell'iter amministrativo;

c) l'eventuale rifiuto di conferire alcuni dati, pdilee essere motivo diterruzionedi ogni rapporto;
d) idati comunicati saranno trattati con la massiis@rvatezza eomunicatisolo nei casi previsti dalla Legge;

e) linteressatchadiritto a conoscere quali dati personalbno memorizzati quali sonole finalita di trattamento, aggiornare o rettifieadati erronei, opporsi
a trattamenti illegittimi degli stessi;

f) il titolare della Banca dadiil Direttore Generale dell’Azienda USL di Parma.
Il sottoscrittoai sensi del Lgs 196/08&rnisceil proprio consenso affinché tali dati personatiine pure quellchepotranno in futur@sserglrichiestiaintegrazione
deisuddetti, esclusivamenper scopi inerentjli adempimenttonnessi al rilascio della certificazione medigngandrattati ecomunicati aterzi incaricati.

..................................................... Firma

Allega:

- versamento sul c/c 411439 intestato a: AUSL dia- Commissione Patenti Guida di € 30,9@ barrata la casella A;
€ 24,79 se sono barrate le caselle B, D o F; 31 sono barrate le caselle C o E;

fotocopia della patente eventualmente posseduta;

fototessera recentacolori, che rispetti le norme internazionali ICA€e sono barrate le caselle A,Bo-F);
-versamento sul c/c n° 4028 intestato a: Dipartitm@&mnasporti Terrestrimposta di Bollo€ 16.00(solo nel caso di
conferma validita patente).

-versamento sul c/c n® 9001 intestato a: Dipartitmdmasporti Terrestri - Diritti L14-67, di € 10.Z60lo nel caso di
conferma validita patente).

In caso direvisione, conseguimentialassificazione o duplicato della patenfelnversamento di € 16.00 sulclc n°4028
intestato a: Dipartimento Trasporti Terrestri - msfa di Bollo.



