
Avverso il giudizio della Commissione Medica Locale (CML) è facoltà dell’interessato 
esperire, con oneri a proprio carico ed entro 120 giorni dalla comunicazione del giudizio 
della CML, ricorso giurisdizionale al T.A.R. competente per territorio o ricorso 
straordinario al Presidente della Repubblica, previo riesame da effettuarsi presso un 
organo sanitario periferico della Società Rete Ferroviaria Italiana S.p.A. (vedi elenco 
indicato appresso), così come stabilito dall’art. 119, comma 5 del Codice della Strada. 
 
 
Unità Sanitarie Territoriali e 
Presidi sanitari Società R.F.I. 
aperti al pubblico 
 
U nità Sanitaria Territoriale TORINO 
V ia Paolo Sacchi, 27 bis - 10125 Torino 
Tel. 011.6653380   
e-mail: usttorino@rfi.it 
pec: rfi-dpo-sa.to@pec.rfi.it  
 
U nità Sanitaria Territoriale ANCONA 
Via Marconi, 46 - 60125 Ancona 
Tel. 071.5924818  
e-mail: ustancona@rfi.it 
pec: rfi-dpo-sa.an@pec.rfi.it 
 
U nità Sanitaria Territoriale BARI 
Corso Italia, 138 - Strada interna FS 21/A - 
70123 Bari  
Tel. 080.58952153     
e-mail: ustbari@rfi.it 
pec: rfi-sa.ust.ba@pec.rfi.it 
 
U nità Sanitaria Territoriale BOLOGNA 
Piazza Medaglie d’Oro, 3 
0121 Bologna 4 

Tel. 051.2583004 
e-mail: ustbologna@rfi.it 
pec: rfi-dpo-sa.bo@pec.rfi.it 
 

P residio Sanitario di CAGLIARI 
Via Roma, 22 - 09123 Cagliari 
Tel. 070 6794736  
e-mail: ustcagliari@rfi.it 
pec: rfi-sa.ust.ca@pec.rfi.it  
 

U nità Sanitaria Territoriale CATANIA 
Viale Africa, 160 - 95129 Catania 
Tel. 095.7463508 
e-mail: ustcatania@rfi.it 
pec: rfi-ad-sa.us_pa@pec.rfi.it 
 
U nità Sanitaria Territoriale FIRENZE 
Piazza della Stazione, 45 - 50123 Firenze 
Tel. 055 2352030  
e-mail: ustfirenze@rfi.it 
pec: rfi-ad-sa.us_fi.pi@pec.rfi.it 
 

U nità Sanitaria Territoriale GENOVA 
Via Lagaccio, 3 - 16134 Genova 
Tel. 010.2742172 
e-mail: ustgenova@rfi.it 
pec: rfi-dpo-sa.ge@pec.rfi.it

 

 
U nità Sanitaria Territoriale MILANO 
Via Giuseppe Ferrari, 10 - 20154 Milano 
Tel 02.63716813  
e-mail: ustmilano@rfi.it 
pec: rfi-dpo-sa.mi@pec.rfi.it 
 

U nità Sanitaria Territoriale NAPOLI 
Via G. Porzio n°5 Isola A/7 Centro Direzionale 
- 80143 Napoli   
Tel. 081.5676606 
e-mail: ustnapoli@rfi.it   
pec: rfi-sa.ust.na@pec.rfi.it 
 
U nità Sanitaria Territoriale PALERMO 
Piazzetta Benedetto Cairoli, 5 - 90123 Palermo 
Tel. 091.6034736  
e-mail: ustpalermo@rfi.it 
pec: rfi-ad-sa.us_pa@pec.rfi.it 
 

P residio Sanitario di PISA 
Piazza della Stazione, 5 - 56125 Pisa 
Tel. 050.917665  
e-mail: ustpisa@rfi.it  
pec: rfi-ad-sa.us_fi.pi@pec.rfi.it 
 
U nità Sanitaria Territoriale REGGIO CALABRIA 
Via Nino Bixio, 46/48 - 89129 Reggio Calabria 
Tel. 0965-863705     
e-mail: ustreggiocalabria@rfi.it 
pec: rfi-ad-sa.rc@pec.rfi.it  
 
U nità Sanitaria Territoriale ROMA 
V ia F.A. Pigafetta, 3 
00154 Roma 
Informazioni utenti CML: Tel. 06.57004065  
e-mail: accertamentipercml@rfi.it 
pec: rfi-sa.ust.rm@pec.rfi.it 
 

U nità Sanitaria Territoriale TRIESTE 
Viale Miramare, 2/1 - 34135 Trieste 
Tel. 040.3794715 
e-mail: usttrieste@rfi.it 
pec: rfi-dpo-sa.ts@pec.rfi.it 
 
U nità Sanitaria Territoriale VENEZIA 
Via Trento, 38 - 30171 Mestre 
Tel. 041.784803  
e-mail: ustvenezia@rfi.it 
pec: rfi-dpo-sa.ve@pec.rfi.it 
 

U nità Sanitaria Territoriale VERONA 
Piazzale 25 Aprile, 6 - 37138 Verona 
Tel. 045.8023380 
e-mail: ustverona@rfi.it 
pec: rfi-dpo-sa.vr@pec.rfi.it
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Spett. RFI SpA  
Direzione Sanità 

 
Unità Sanitaria Territoriale di 
___________________ 

 
 
 
I l sottoscritto _____________________________________________________________ 
n ato a ________________________________________________ il _________________ 
t itolare della patente di guida Cat. ___ rilasciata da ________________________________ 
i l ________________, già sottoposto a visita presso la Commissione Medica Locale ASL 
_ _____________________________  in  data  ________________  e  da  questa  giudicato 
________________________________________________________________________ 

 
CHIEDE 

 
 
ai sensi del comma 5, art. 23, Legge 120 del 29/07/2010, di essere sottoposto a visita medica finalizzata 
d una diversa valutazione rispetto a quella espressa dalla CML ASL di a

 
__________________________ in data ____________ che il sottoscritto non condivide per i 
eguenti motivi: s 

_ _______________________________________________________________________ 
_ _______________________________________________________________________ 
_ _______________________________________________________________________ 
_ _______________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
Si allega la copia del certificato medico rilasciato dalla CML ASL di ___________________ 

 
Data ___________________ 
 
 
 

Firma 

 
____________________________ 

 
 
 
Indirizzo dove inviare la lettera raccomandata A/R di invito alla visita: 

 
V IA ____________________________________________________________________ 
C AP _______________  CITTA’  
R ECAPITO TELEFONICO _________________________________________________ 
Mail ____________________________________________________________________ 
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