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_DATA DEL RILASCIO

_ - Non sono stati rilevati sintomi da abuso di bevande alcooliche o dipendenza da sostanze stupefacent psicotrope o che comunque
| - alterino il quadro psico-fisico, ovvero anomalie somatiche derivanti da patologie fisiche o psichiche, deficienze organiche o minorazioni
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. anatomiche efo funzionali che pOSSANo comunque pregiudicare la sicurezza alla guida dej veicoli consentiti dalla patente in possesso.

; (1) Selezionare il tipo

(2) Applicare fotografia recente

(3) Depennare il caso che non ricorre
(4) Motivazioni in caso di inidoneita

(5) Indicare si oppure no
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