
—  27  —

GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA Serie generale - n. 28910-12-2013

 ALLEGATO 2

  

 

 
Ministero delle Infrastrutture e dei Trasporti 

RICEVUTA DELL’AVVENUTA CONFERMA DI VALIDITÀ DELLA PATENTE DI GUIDA 
(ART. 4, CO. 3, DEL DECRETO DEL CAPO DEL DIPARTIMENTO PER I TRASPORTI, LA NAVIGAZIONE ED I 

SISTEMI INFORMATIVI E STATISTICI 15 NOVEMBRE 2013) 
   

  
 
 
Si attesta che, in data  ____/____/________ alle h. ___:____, è stata acquisita telematicamente, con 

protocollo n. ______________________,  la comunicazione inviata ai sensi dell’articolo 126, 

comma 8, del Codice della Strada da  

(Dott. ………… o Uff. di Medicina Legale di………….......... o Ufficio Militare  di ………………… o 

Commissione Medico Locale di ……………………..)  

relativa all’accertamento dei requisiti fisici e psichici di idoneità alla guida avvenuto, in (località) 

____________________________ il (data) ___/___/____,  

con esito POSITIVO, 

nei riguardi di (cognome, nome, nato il, a ..), titolare della patente di guida n. ___________ di 

categoria __________, rilasciata il ___/___/___da ____________________________ di 

_______________________ 

Si attesta inoltre che, sulla base dei dati ricevuti, la validità della patente è confermata fino al 

___/___/____ con le seguenti prescrizioni (espresse con i codici di cui all’allegato I del decreto 

legislativo n. 59 del 2011, e succ. mod.):  

CONDUCENTE  

___-___-___-___-___-___-___-___ 

 

MODIFICHE AL VEICOLO  

___-___-___-___-___-___-___-___ 

___-___-___-___-___-___-___-___ 
 
Il duplicato della patente di guida, ai sensi dall’articolo 126, co. 8, del Codice della Strada, è 
trasmesso per posta assicurata, a carico del destinatario, al seguente indirizzo di recapito,  indicato 
dal titolare: (indirizzo , cap, comune provincia) 
 
La presente ricevuta è valida ai fini della circolazione fino al ricevimento del duplicato della patente 
di guida, e comunque non oltre 60 giorni dalla data di rilascio. In caso di mancato ricevimento del 
duplicato di patente entro .......... giorni, contattare telefonicamente il n. ……………………..… 
dalle h__:__  alle h __:__ nei giorni 

 
    Il medico accertatore 
(o il Presidente della CML) 
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