Alla Commissione Medica Locale della Provincia di
Cremona

ASST di Cremona

sede di Cremona - Via San Sebastiano 14  iel 0372/497451
sede di Crema - Via Gramsci 13 fel 0373/899380
sede di Casalmaggiore Piazza Garibaldi 3 tel 0375/284140

ll/la sottoscritto/a

Nato/a prov ( ) il Residente a
Via

CF |l == —l—l—|  Tel

Identificato tramite oC. Identita oPassaporto oPatente naliro

Rilasciato da di il / /

(allegare copia)

Titolare di Patente di avida di cat. c Ao Bo C oD oEoCIG onautica oS

Rilasciato da di il
( non indicare se gia indicato per la identificazione)

Numero Con scadenza / /

CHIEDE

di essere sottoposto a visita per la patente di guida per

conferma validita (allegare fotocopia patente e FOTOGRAFIA formato
tessera su sfondo bianco altezza 40 mm larghezza 33 mm)

conseguimento

rilascio duplicato (allegare fotocopia patente)

revisione (allegare fotocopia decreto Prefettura/MCTC)

Dichiaradi o AVERE o NON AVERE effeltuato precedenti visite mediche per
I'idoneita alla guida presso alire CML su tutto il territorio nazionale. In caso positivo
segnalare la provincia della CML ( ) e produrre copia del verbale.

Firma

Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 in merito alle
modalita di trattamento dei dati persondli si fa riferimento all'informativa privacy esposta nei locali CML PATENTI



DELEGA

ll/la sottoscritto/a

Nato/a prov ( ) il / /

delega il SIG./SIG.RA

a rappresentarlo e assisterlo per lo svolgimento della pratica sopra descritta.
Allego alla presente copia dei documenti di identita del delegante e del

delegato

Firma del delegante




