
 
Società Italiana di Medicina Certificativa 

Fondata il 18 maggio 2004 

 

 

 

Invio alla Commissione Medica Locale per le patenti di Guida 
(Codice della Strada, articolo 119, comma 4) 

 

 

  

Data, ________________ 
 

 

 

Gentile Utente, 

 
 

 nell’ambito dell’accertamento medico legale della Sua idoneità psico-fisica alla 

guida, ho ritenuto necessario demandare il giudizio alla Commissione medica locale 

per le patenti di guida. 

 

 L’invio alla Commissione medica locale è specificamente normato dall’articolo 

119, comma 4 del Codice della Strada e si rende necessario in caso di patologie o 

infermità che facciano sorgere al medico certificatore monocratico, dubbi circa 

l'idoneità e la sicurezza della guida. 

 

 La struttura a cui si è rivolto per il rilascio o il rinnovo della Sua patente, i cui 

recapiti sono riportati a piè di pagina, potrà provvedere alla prenotazione della Sua 

visita presso la Commissione medica locale e le fornirà tutte le informazioni 

necessarie. 

 

 

 

La ringrazio per la Sua attenzione. 

 

 

 

 

        Il medico certificatore



 
Società Italiana di Medicina Certificativa 

Fondata il 18 maggio 2004 

 

 

 

 
 

 

Data, ________________ 

 

Al Presidente della 

Commissione Medica Locale per le patenti di guida 

della Provincia di __________________________ 

 

OGGETTO: Invio alla Commissione Medica Locale per le patenti di guida. 
  (Codice della Strada, art. 119, comma 4). 

 

Signor/a______________________________________________________________ 

 

 In esito all’accertamento medico legale della sussistenza dei requisiti 

psicofisici per il rilascio o il rinnovo della patente di guida, ho ritenuto di non 

esprimere il giudizio di idoneità alla guida e di demandarlo alla Commissione medica 

locale poiché dalla raccolta anamnestica, dagli accertamenti presentati 

dall’interessato, e dalla visita medica effettuata è emerso che: 

____________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

       Timbro e firma del medico certificatore 


