
 

STRASSENVERKEHRSAMT DES KANTONS GRAUBÜNDEN 
UFFIZI PER IL TRAFFIC SIN VIA DAL CHANTUN GRISCHUN 
UFFICIO DELLA CIRCOLAZIONE DEL CANTONE DEI GRIGIONI 

  

 • CH-7001 Chur, Ringstrasse 2 • Telefon 081 257 80 00 • Fax 081 257 80 29 • Internet www.stva.gr.ch 
 • CH-7503 Samedan, Cho d’Punt • Telefon 081 257 49 53          •      Fax 081 257 49 55             •        E-Mail info@stva.gr.ch  
 

 Istanza di rilascio di una licenza per allievo conducente o di una licenza di condurre della categoria: 
 Istanza di conversione di una licenza di condurre straniera della categoria: 

 
 
 
 

1. Dati personali (scrittura maiuscole / minuscole in colore nero) 
Cognome (indicare anche il cognome di nascita se non identico al cognome di famiglia): 
 
 

Nome (tenor atto di nascita): 
 
 

 

Via, No.: 
 
 
 

CAP Luogo di domicilio: 
 
Comune d’ origine        (per gli stranieri Stato d’ origine): 
 
  
 

Data di nascita:     
(giorno/mese/anno)  femminile maschile  

Tel. / Natel: ▼Firma del(la) richiedente (all’interno di questo campo in colore nero) ▼ 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.  Malattie, infermità e dipendenze 
 
2.1 Soffrite di una delle malattie seguenti non completamente guarita: 
 - Malattia degli organi respiratori? si no 
 - Malattia cardiaca o dei vasi sanguigni? si no 
 - Malattia renale? si no 
 - Malattia nervosa? si no 
 - Malattia degli organi dell’addome? si no  
 - Conseguenze di un infortunio? si no  
2.2 Soffrite o avete sofferto di: 
 - Casi di svenimento? si no 
 - Stati di debolezza? si no 
 - Dipendenze (alcool, stupefacenti, medicamenti)? si no 
 - Malattie psichiche? si no 
 - Epilessia o crisi analoghe? si no  
 - Sordità? si no  
2.3 La vostra pressione arteriosa è normale?  no si 
 in caso negativo:  troppo alta troppo bassa  
2.4 Siete stato ricoverato in un istituto per  

alcolizzati? si no  
2.5 Avete fatto una cura di disintossicazione da 

stupefacenti? si no  
2.6 Siete stato ricoverato in una clinica 

psichiatrica? si no  
2.7 Soffrite di altre malattie o infermità che  

potrebbero ostacolarvi nella guida di un 
veicolo a motore? si no  

2.8 Precisazioni a complemento delle risposte:  
 
     
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.  Esame della vista (valevole 24 mesi)  ►deve essere compilato dall’ottico oppure dal medico◄  
3.1 Acuità visiva: Visus non corretta corretta 
      D:    S:   D:   S:   
 
3.2 Campo visivo orizzontale 
       normale    ≥ 140°     < 140° 
      Interruzioni:   no  si:   destra  sinistra  

 3.3 Motilità oculare 
 verificata a destra verso l’alto, a destra, a destra verso il basso, a sinistra  

verso l’alto, a sinistra, a sinistra verso il basso 
  Diplopia:  no  si, in che direzione       
3.4 Visione stereoscopica 
  Presenta limitazioni importanti?    si   no  
3.5 Motorica pupillare 
  Presenta un’anisocoria?  si   no 
   Reazione alla luce?  immediata (bilaterale)      rallentata o mancante 
 
 
Risultato idoneo ai requisiti del gruppo                 : 
        senza correzione  corretta con occhiali o lenti a contatto 
        solo con consenso dell’oftalmologo 
 
 
Osservazioni                 
 
 
 
 
Data:                         Timbro/Firma:            
 

A A1 B B1 C C1 D D1 BE CE C1E DE D1E F G M TPP 

                 

Conferma Municipio/controllo abitanti 
Domicilio legale nel nostro comune,  (Timbro e firma) 
dati personali e identificazione O.K. 
 
Data: 

4. Tutela   Nome e indirizzo del tutore, se siete sotto tutela: 
 

 

Chiunque, dando informazioni non esatte, dissimulando fatti importanti o presentando certificati falsi, ottiene fraudolentemente una licenza o un permesso, è punito  
con una pena detentiva sino a tre anni o con una pena pecuniaria (Art. 97 LCStr). Inoltre deve prevedere la revoca della licenza (Art. 16 LCStr). 
 

Data:                                                                        Firma:   
 Per i minorenni e per le persone sotto tutela: firma del rappresentante legale (padre, madre o tutore) 

Istanza 
i.O.  

ADMAS Corsa di controllo Pronto soccorso Condizioni Numero rif. 
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(Formato ca. 35 x 45 mm) 

Incollare una foto a 
colori di ottima qualità 

http://www.stva.gr.ch
mailto:info@stva.gr.ch
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