
CORPO POLIZIA LOCALE      
Nucleo Operativo Pronto Intervento

Sez.ne Stradale Motociclisti

     , via       n°       –       – tel.       – fax      
Alla Direzione Sanitaria dell’ASL

______________________________

Alla Procura della Repubblica presso

Il Tribunale di __________________

RICHIESTA DI ACCERTAMENTI SANITARI SU PERSONA GIÀ

SOTTOPOSTA A CURE MEDICHE
Per il compimento dei conseguenti atti di P.G., si richiede alla Direzione Sanitaria in indirizzo di

voler effettuare gli esami necessari al fine di accertare:
_  il tasso alcolemico (ai sensi art. 186/5° C.d.S.);

_  la presenza di sostanze stupefacenti o psicotrope (ai sensi art. 187/4° C.d.S.).

sulla sotto indicata persona:

	Cognome
	
	Nome
	

	nato a 
	
	il
	

	residente a
	
	Via/Corso
	

	patente di guida
	


Trasportata presso la Vostra struttura, a seguito di sinistro stradale occorso in data_________________ in__________________,Via____________________________________________________________ 

Si richiede, altresì, il rilascio della relativa certificazione attestante l’esito degli accertamenti

estesa alla prognosi delle lesioni accertate. 
In caso di esito positivo, il referto sarà inoltrato all’Autorità

Giudiziaria competente, a cura dell’organo di Polizia procedente.

In caso di rifiuto della persona a sottoporsi agli accertamenti, è necessario darne atto sulla certificazione attestante le lesioni riportate.

Luogo, _________________

L’AGENTE/L’UFFICIALE DI P.G.

____________________________

Richiesta consegnata in data ___________________________ a _________________________________
