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ISTANZA ARMI 
Spettabile 


ASST Santi Paolo e Carlo

Collegio Medico Unico

c/o Ufficio Protocollo

Ospedale San Paolo

Via Antonio di Rudinì 8

20142 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/G.p.G. e detenzione arma.

Il/La sottoscritto/a Sig/ra _______________________________________________ (compilare in modo leggibile) 

C.F. ___________________________________ Nato/a a _______________________ il _______________ 

Residente a _______________________ cap _______ in via _____________________________________ 

telefono n° ____________________ (obbligatorio) mail/pec _________________________________________ 
( 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 _____________________ 

( avendo già effettuato in precedenza accertamento sanitario presso Codesto Collegio Medico e ricorrendo le stesse condizioni;

( altro ________________________________________________________________________________;

allegando la seguente documentazione:

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

( porto d’arma per Guardia particolare Giurata (G.p.G.)
( detenzione armi

per il seguente motivo ____________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

di farsi assistere, a proprie spese, da un medico di fiducia.

Allega la seguente documentazione _________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 

Allega inoltre:
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, se posseduta;

4. tutta la documentazione sanitaria utile per la valutazione;

5. 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: 
       IT34F0306909445100000300012

INTESTATO A: ASST SANTI PAOLO E CARLO

CAUSALE:        VISITA COLLEGIALE PORTO D’ARMI 

IMPORTO:        148 €

. _____________________   __________________ 
      _____________________________________

                  (luogo)                                   (data)                                                              (firma estesa leggibile)                        

INFORMATIVA PRIVACY AI SENSI DEL REGOLAMENTO 679/2016/UE 

Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati all’Azienda Socio Sanitaria Territoriale Santi Paolo e Carlo saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento 679/2016/UE. Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatici. Il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Azienda Socio Sanitaria Territoriale Santi Paolo e Carlo. L’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE. L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli uffici aziendali e consultabile sul sito web dell’ente all'indirizzo www.asst-santipaolocarlo.it.

Il Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati individuato dall'ente è il seguente soggetto: 

DPO / RPD PERINATI PIERLUIGI MARIO - E-mail rpd@asst-santipaolocarlo.it - Telefono 02.8184.5003 

Firma per presa visione ______________________________________________  ______________ 







(firma estesa leggibile)



(data)

Per informazioni:

Segreteria del Collegio Medico Unico - dal lunedì al venerdì dalle ore 9.00 alle ore 12.00

tel. 02.8184.5545 - e- mail collegiomedico.italia@asst-santipaolocarlo.it 

L’istanza può essere inoltrata:

- tramite mail a protocollo@pec.asst-santipaolocarlo.it 

- tramite mail a collegiomedico.italia@asst-santipaolocarlo.it
- a mezzo posta o di persona presso l’Ufficio Protocollo P.O. San Paolo
Si informa che la convocazione a visita verrà effettuata tramite telefono, e-mail o lettera raccomandata.

ISTANZA ARMI.doc
____________________________________________________________________________________________________

ASST SANTI PAOLO E CARLO

Dipartimento Funzionale Interaziendale di Medicina Legale

S.C. Medicina Legale – Collegio Medico Unico
P.le Bande Nere 3 – 20146 Milano – tel. 02/8184.5545
e-mail: medlegale.segreteria@asst-santipaolocarlo.it – medicinalegale@pec.asst-santipaolcarlo.it 
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