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PROT. N. : ____________  Alla Segreteria della 
COMMISSIONE MEDICA LOCALE PATENTI di GUIDA 

DATA VISITA: _________  Indirizzo postale: c/o Direzione ASL 3 – Via Bertani 4 – 16125 
 
Prenotazione: _________  Genova – Consegna a mano in Via Giovanni Maggio, 6 GE-QUARTO 
      dal lunedì al venerdì ore 10-12  
 
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________ 

(cognome)      (nome) 
 

nato/a a_________________________________ prov. ____________ il ______/______/_____ 
 
residente in ___________________________________prov. ________C.A.P. _____________ 
 
via ________________________________________n. ________telefono _________________ 
 
Codice Fiscale:      /___/___/___/ ___/___/___/ ___/___/___/___/___/ ___/___/___/___/___/ 
 
titolare della patente di guida tipo _______________n. ________________________________ 
 
rilasciata dalla Prefettura o dalla M.C.T.C. di ________________________________________ 
 
in data ________________________________ con scadenza ___________________________ 
 
nazionalità ____________________________ altezza m. __________ peso Kg. ____________ 
 
chiede di essere sottoposto/a a visita medica per: 

conferma di validità 
revisione 
conseguimento 

(indicare il motivo per cui si rivolge a questa Commissione: 
A) Minorazioni arti superiori e/o arti inferiori     
B) Deficit uditivo   
C)Affezioni cardiovascolari   ; Malattie endocrine   ; Malattie sistema nervoso   ;Malattie psichiche  ; 

 Uso di sostanze psicoattive   ; Malattie del sangue  ; Malattie urogenitali   ; Epilessia   ;
D) Diabete mellito per patenti  C, D, CE. DE   ;
E) Guida in stato di ebbrezza alcoolica   ;
F) Altro ………………………………………………………………………… 

Allega inoltre la documentazione indicata all’interno di questo modulo. 
Dichiara di aver letto con attenzione le informazioni in esso contenute. 
Al momento della visita porterà l’obbligatoria marca da bollo di € 14.62 da apporre sul certificato (senza 
marca da bollo, il certificato non potrà essere rilasciato) 
 
 
Data _____________________________ Firma ________________________________________ 
 
SPAZIO RISERVATO ALLA COMMISSIONE - NON SCRIVERE SOTTO QUESTA RIGA. 
ACV    (A)    
DIAB (B) DM 16/10/98 
TIR/SURR ( C) SN (D) 
TR.CRAN (D) 
EPI (D) ultimo episodio .................. 
PSICH (E) 
EMATOL (G) 
INS.REN NON DIAL. (H) 
DIALIZZ. (H) 
OVER 80 
patente ......... sopra limite età 

INVAL. 
INCIDENTE            nel 
DUI (F) 
.............................. 
SEGNALATA TD    o    USO (F) 
ETOH                    BENZODIAZ. 
THC                       ANTIDEPRES. 
COC                       NON DET. 
OPP                        ALTRO 
MDMA 
 

MINORAZIONE: 
 
ARTI SUPERIORI 
ARTI INFERIORI 
UDITO 
ALTRO .................................... 

NOTE: richiesti accertamenti        ritorno occhiali: oggi vede 
     ODV = /10 nat. /10 c.c.  
     OSV = /10 nat. /10 c.c. 
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DOCUMENTAZIONE  DA  ALLEGARE AL MOMENTO DELLA PRENOTAZIONE: 

Conseguimento o revisione patente guida o rinnovo patente perché in scadenza o scaduta 
(conferma di validità)  

1. 1 Fotografia (solo per il conseguimento). 
2. Fotocopia leggibile, fronte-retro, della patente di guida 

SOLO in caso in cui la persona non sia in possesso della patente di guida, dovrà essere presentata la fotocopia    della 
carta d’identità o la fotocopia del passaporto  

3. Fotocopia leggibile del codice fiscale  
4. Fotocopia leggibile del libretto sanitario (quello vecchio di carta). 
5. Attestazione del versamento, sul c/c postale  n. 13686167 intestato A.S.L. N. 3 “GENOVESE” Commissione Medica    

Locale Patenti Guida – Genova - con causale “Visita medica c/o Commissione”a seconda del motivo per cui si esegue 
la visita presso la C.M.L., di: 

   € 18,59 per gli ultraottantenni senza MINORAZIONI ARTI O UDITO. 
oppure    € 30,99 in caso di MINORAZIONE AGLI ARTI superiori o agli arti inferiori.                                   
oppure   € 24,79 per i soggetti affetti da DIABETE in possesso delle PATENTI C,D,CE,DE per il conseguimento, la revisione 

o la conferma di validità. 
oppure   € 24,79 in caso di MINORAZIONE UDITO 
oppure   € 24,79 per i soggetti sottoposti a visita per guida  in STATO DI EBBREZZA ALCOOLICA 
oppure   € 18,59 per tutte le altre patologie e per i soggetti sottoposti a visita per guida  sotto l’EFFETTO DI SOSTANZE 

STUPEFACENTI.  
6. Se l’interessato/a è stato/a riconosciuto/a invalido/a fotocopia del certificato di invalidità. 
7. In caso di REVISIONI: fotocopia dell’ordinanza di  revisione disposta dall’ente (Motorizzazione Civile o Prefettura)  
8. In caso di RINNOVO patente perché in scadenza o scaduta (conferma di validità): attestazione del versamento di           

€ 9.00 sul c/c postale n. 9001 intestato “Dipartimento dei trasporti terrestri - diritti Legge 14-67” 

COME E DOVE PRESENTARE LA DOMANDA 
 
La domanda, con la documentazione sopra indicata,  dovrà essere : 

1. spedita per raccomandata A.R. al seguente indirizzo: 
      C.M.L. PATENTI DI GUIDA- VIA G. MAGGIO 6- 16146 GENOVA. 
 

 Vi sarà inviata a casa una lettera con la data e l’ora dell’appuntamento. 
 

2. Consegnata a mano, da voi o da un vostro incaricato, presso lo Sportello Patenti in Via G. Maggio, 6 Genova-Quarto,  
aperto dal LUNEDÌ AL VENERDÌ dalle 10 alle 12, ed avrete subito il Vostro appuntamento. 
La prenotazione inviata o  consegnata sarà corredata da: 
A. “CERTIFICATO MEDICO” attestante i precedenti morbosi, da far compilare dal Medico di fiducia, 
B. “PROTOCOLLO DIAGNOSTICO” per le prescrizione degli esami da effettuare, da far compilare dal Medico di 

fiducia.  
GLI ESAMI NON DEVONO ESSERE PRESCRITTI SUL RICETTARIO REGIONALE  
NON SONO VALIDE ESENZIONI DI ALCUN TIPO. 

Gli esami diagnostici per la visita in Commissione dovranno essere prenotati presso i centri CUP.  
 

AL MOMENTO DELLA VISITA OCCORRE CONSEGNARE: 

 DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO: patente di guida in caso di rinnovo oppure idoneo documento d’identità.     
 DOCUMENTAZIONE MEDICA IN ORIGINALE, inerente la/e patologia/e, effettuati presso strutture   pubbliche 

(A.S.L.-Ospedali) NON PRIVATO CONVENZIONATO, a TOTALE CARICO DEL RICHIEDENTE come previsto 
dalla normativa vigente, ai sensi dell’art. 330 comma 6 del D.P.R. 495/92. Tale documentazione non sarà 
restituita, dovendo essere trattenuta nel fascicolo sanitario conservato dalla Commissione. 

 “CERTIFICATO MEDICO” attestante i precedenti morbosi, compilato dal Medico di fiducia, 
 La marca da bollo da  € 14.62  che dovrà essere apposta sul certificato ed annullata dalla Commissione. 

Chi si presenterà senza gli esami prescritti, sarà sottoposto ugualmente a visita, ma non potrà ricevere il certificato di 
idoneità alla guida. La Commissione prescriverà gli esami mancanti.  
La Commissione si riserva di richiedere, qualora ne ravvisasse la necessità, ulteriori accertamenti diagnostici al momento 
della visita. Tali accertamenti dovranno essere successivamente presentati allo sportello patenti dal lunedì al venerdì, orario 
10.00-12.00, e contestualmente  alla presentazione degli esami sarà comunicato il giorno di ritiro del Certificato Medico 
redatto dalla Commissione.  
 

LA MANCATA PRESENTAZIONE A VISITA PER DUE VOLTE CONSECUTIVE, COSTITUISCE RINUNCIA ALLA VISITA 
STESSA. PER UNA ULTERIORE VISITA, DOVRÀ ESSERE PRESENTATA NUOVA DOMANDA, CORREDATA DAI 
VERSAMENTI SOPRA INDICATI. 


