
    ALLA COMMISSIONE MEDICA
                                                            LOCALE PATENTI DI GUIDA

V. LE TRE MARTIRI, 89
45100 ROVIGO
Fax 0425 393650
mail: commissione.patenti@aulss5.veneto.it

Il/ la sottoscritto/a _____________________________________nato/a a ___________________________

il ___________________residente a _________________________via _____________________________

altezza________peso ___________ tel. ______________________cell._____________________________

Titolare della patente                      AM, A, B, C, D, E                     A, B, C                                                     
                                                           NORMALE                      SPECIALE                                            

N.B.:   ALLEGARE ALLA PRESENTE DOMANDA COPIA  
DELLA     PATENTE   (SOLO IN MANCANZA DELLA PATENTE ALLEGARE COPIA CARTA DI IDENTITA’)

C H I E D E
Di essere sottoposto a visita medica per il rilascio del certificato medico per:
• CONSEGUIMENTO (rilascio)(allegare fototessera e carta identità)
• CONFERMA DELLA VALIDITA’ (rinnovo)
• REVISIONE (allegare copia ordinanza della MCTC o  Prefettura,  fototessera e carta identità)
Dichiara:
Di essere stato sottoposto a precedente visita medica presso questa CMLPG nell’anno ________

Di non essere mai stato sottoposto a precedente visita medica presso la stessa commissione o altre
analoghe di Provincia diversa;

Patologia sofferta _______________________________________________________________

Rovigo, li………………………………                                                   __________________________
                                                                                                      Firma

Ai sensi del D.Lgs 30.06.2003 n. 196 e ss.mm.ii. e del Regolamento (UE) n. 2016/679 in materia di protezione dei dati
personali,  il  sottoscritto  esprime il  proprio  consenso al  trattamento  dei  dati  forniti  per  gli  adempimenti  connessi  alla
presente procedura.

Rovigo, li………………………………                                                   __________________________
                                                                                                      Firma

Informativa sul trattamento dei dati personali – D.Lgs n. 196/2003 e ss.mm.ii. e Regolamento UE n. 2016/679
Finalità del trattamento
I dati personali verranno trattati dall’Azienda ULSS 5 Polesana per lo svolgimento delle proprie funzioni istituzionali in relazione al procedimento avviato.
Natura del conferimento
Il conferimento dei dati personali è obbligatorio, in quanto in mancanza di esso non sarà possibile dare inizio al procedimento menzionato in precedenza e provvedere all’emanazione del
provvedimento conclusivo dello stesso.
Modalità del trattamento
In relazione alle finalità di cui sopra, il trattamento dei dati personali avverrà con modalità informatiche e manuali, nel rispetto dei principi di pertinenza e non eccedenza, in modo da garantire la
riservatezza e la sicurezza degli stessi. I dati non saranno diffusi e potranno essere eventualmente utilizzati in maniera anonima.
Categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di Responsabili o Autorizzati
Potranno venire a conoscenza dei dati personali i dipendenti e i collaboratori, anche esterni, del Titolare; tali soggetti agiranno in qualità di Responsabili o Autorizzati del trattamento. I dati
personali potranno essere comunicati ad altri soggetti pubblici e/o privati unicamente in forza di una disposizione di legge o di regolamento che lo preveda.
Diritti dell’interessato
All’interessato  sono  riconosciuti  i  diritti  specifici  previsti  dall’ordinamento  e,  in  particolare,  il  diritto  di  accedere ai  propri  dati  personali,  di  chiederne la  rettifica,  l’aggiornamento  o la
cancellazione se incompleti, erronei o raccolti in violazione di legge, l’opposizione al loro trattamento, oltre al diritto alla portabilità dei dati. Per l’esercizio di tali diritti, l’interessato può
rivolgersi al Titolare del trattamento dei dati.
Conservazione dei dati
I dati saranno conservati per il periodo necessario all’espletamento del procedimento amministrativo e in ogni caso per il tempo previsto dalle disposizioni in materia di conservazione degli atti e
documenti amministrativi.
Titolare del trattamento
Il Titolare del trattamento dei dati è l’Azienda ULSS 5 Polesana – Viale Tre Martiri n. 89, Rovigo. PEC: protocollo.aulss5@pecveneto.it 

Orario di apertura della Segreteria Commissione Patenti per LA PRENOTAZIONE:

 MARTEDI’  9.00/12.00 E GIOVEDI’ 9.00/12.00

MARCA DA BOLLO

€ 16,00
sedici/00

mailto:protocollo.aulss5@pecveneto.it


Modulo di   delega   da presentare allo sportello Commissione  
Medica Patenti di Rovigo

(ai sensi dell'articolo 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

Il/La sottoscritto/a  …................................................................................................................

nato/a a   …........................................................   il   …............................................................

residente a    …........................................................................  Prov.   ….................................

in via   …......................................................................................................   n.   ….................

munito /a di documento di riconoscimento   ….........................................................................

n.  ….........................   rilasciato da   …..............................................   il …............................

D E L E G A

Il /La signor/a   …......................................................................................................................

nato/a a   …...........................................................   il   ….........................................................

residente a    …...........................................................................   Prov.  …..............................

in via   …...............................................................................................   n. . …........................

munito/a di documento di riconoscimento   …..........................................................................

n.   ….............................................................   rilasciato da   …...............................................

il   ….........................................…....   ad operare per suo conto presso gli sportelli della 

Commissione Medica Patenti di Rovigo.

Ed informa il delegato che è tenuto all'ufficio ricevente, una fotocopia del proprio documento di identità per i controlli previsti. Il/La
sottoscritta dichiara inoltre di essere consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 28/12/2000   n. 445 in caso di
dichiarazioni  mendaci,  falsità  in  atti  ed  uso  di  atti  falsi,  nonché  della  decadenza  dei  benefici  conseguenti  al  provvedimento
eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del
contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, ai sensi dell'art. 75 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445.

Luogo e data __________________   firma del delegante ___________________________

Dichiara, in fine, di essere informato/a, ai sensi dell'articolo 13 del D.Lgs. 196/2003, che i dati  forniti rimarranno depositati presso
l'Amministrazione  procedente,  che  saranno  utilizzati  per  l'istruttoria  relativa   al  procedimento  per  il  quale  ha  presentato  la
documentazione e per le finalità connesse al procedimento stesso , nei limiti stabiliti dalla legge e dai regolamenti previsti nell'ambito
dei fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione riservandosi lo/la stesso dichiarante la facoltà di esercitare in qualunque
momento i diritti riconosciuti dall'art. 7 del D.Lgs 196/2003 in relazione al trattamento dei dati personali, rivolgendosi all'ufficio
Relazioni con il Pubblico.

Luogo e data __________________    firma del dichiarante   _________________________
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