 ARMI 
Spettabile 


ASST Santi Paolo e Carlo

Collegio Medico Unico

c/o Ufficio Protocollo

Ospedale San Carlo Borromeo

Via Pio II n. 3
20153 Milano

Richiesta di visita medica presso il Collegio Medico Unico per il rilascio/rinnovo autorizzazione al porto d’arma per uso caccia/sport tiro a volo/difesa personale e detenzione arma.

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________C.F. _____________________________________

Nato a _______________________________________________________________ il _____________________________________ 

Residente in ____________________________________ cap _________________ Via ___________________________________
telefono n°______________________________________________ email ______________________________________________
( essendo stato valutato in data ___________________ non idoneo in sede di accertamento monocratico ai sensi dell’art. 4 D.M. del 28/04/98, dal Dr._____________________________________ della ASST ____________________________, 
Via _____________________________;
( avendo già effettuato in precedenza accertamento sanitario presso Codesto Collegio Medico e  ricorrendo le stesse condizioni;

( altro _________________________________________________________________________________________________;
CHIEDE

di essere sottoposto a visita medica per il rilascio/rinnovo dell’autorizzazione a: 

( porto di fucile per uso caccia 

( porto d’arma per l’esercizio dello sport del tiro a volo
( porto d’arma per uso difesa personale
( detenzione armi

per il seguente motivo:

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

riservandosi la possibilità di integrare, a proprie spese, il Collegio Medico con un medico di fiducia.

Allega la seguente documentazione:

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Milano, ________________________




_________________________________ 

  

                                                                                                                         (firma del ricorrente)

La domanda  può essere presentata:

· Tramite PEC all’indirizzo: protocollo@pec.asst-santipaolocarlo.it
· tramite e-mail all’indirizzo: medlegale.segreteria@asst-santipaolocarlo.it 

· a mezzo posta o di persona presso l’Ufficio Protocollo dell’Ospedale San Carlo B.meo in Via Pio II n. 3

Allegando:
1) copia del certificato monocratico;
2) copia del certificato anamnestico rilasciato dal medico di fiducia di cui all’art. 25 della legge 23/12/78 n.833, con data non anteriore a tre mesi;

3) fotocopia carta d’identità e patente di guida;

4) l’attestazione del pagamento dei diritti sanitari, ai sensi ai sensi della DGR n. XI/2672 del 16/12/2019 della Regione Lombardia, da effettuarsi con BONIFICO BANCARIO
IBAN: IT92F0311101634000000000003
INTESTATO A: ASST SANTI PAOLO E CARLO
CAUSALE: VISITA COLLEGIALE PORTO D’ARMA
IMPORTO: € 148
5) tutta la documentazione sanitaria utile per la valutazione.

Per informazioni contattare: 

Segreteria del Collegio Medico Unico 
collegiomedico.italia@asst-santipaolocarlo.it 

tel. 02/8184.5459-02/8184.5458 - dalle ore 9.00 alle ore 12.00 dal lunedì al venerdì 

2020 - ricorso porto d'armi asst generico
