
Tutti i passeggeri con ridotta mobilità (PRM)devono presentare le pagine 1 e 3 com-
pilate e firmate dall’Agente Alitalia oppure compilate dal Cliente e controllate e firma-
te dall’Agente Alitalia

Tutti i passeggeri PRM che hanno bisogno del nullaosta sanitario al volo devono
presentare, oltre alle pagine 1 e 3, anche le pagine 2 e 4 compilate e firmate dal medi-
co curante del Cliente, o dal medico della compagnia; le stesse devono riportare la firma
del Cliente. 

Scrivere in stampatello o a macchina, rispondere a tutte le domande e mettere una
X sulle caselle interessate.

Si informa che tutti i dati riportati sul modulo saranno trattati dall’Alitalia S.p.A.
ai sensi della Legge italiana 675/96 sulla tutela della privacy al solo fine dell’ese-
cuzione del contratto di trasporto aereo. Si evidenzia inoltre che il trattamento di
tali dati è stato autorizzato dal Garante della tutela della privacy.

MODULO INFORMA TIV O PER I CLIENTI CHE RICHIEDONO UN’ ASSISTENZA SPECIALE
MEDIF PAG. 1

A

B

C

D

E

F

G

1

K

L

Cognome, nome, iniziali,
sesso del Cliente.

Itinerario previsto: vettori,
numeri dei voli, date, tratte,
classi, stato della prenotazione
sull’ intero viaggio comprese le
tratte interlinea.

N.B.: comunicare al Cliente che il
trasferimento da un volo ad un
altro potrebbe richiedere un tempo
di coincidenza più lungo.

Tipologia di assistenza
richiesta / necessaria 

Necessità di barella
a bordo

Compilare in sezione “E” N.B.: 
comunicare al Cliente la tariffa se sconosciuta

WCHR

WCHS

WCHC

BLND

OXYG

STCR

MEDA

PREG

DEAF

BLND/DEAF

NO

Necessita di
accompagnatore

perché il Cliente può provvedere SENZA
ASSISTENZAalle proprie necessità perso-
nali durante il volo (assunzione dei pasti, uso
della toilette, etc)

NO

SI

Cognome, nome, iniziali, sesso, età dell’AccompagnatoreSI N.B.: 
chiedere al Cliente non vedente e/o
non udente se ha il cane guida

Necessita di
sedia a rotelle

NO

Necessita
di ambulanza

NO

SI

Necessita di accordo per le altre
forme di assistenza a terra

Indicar e nelle righe sottostanti persingolo accordo:

A-la Compagnia Aerea o altra Organizzazione che provvede a quanto richiesto
B-a carico di chi sono le spese 
C-Contatto, indirizzi/telefonici quando necessari o tutte le volte che specifiche persone 

incontreranno / assisteranno il Cliente

Ha sedia a rotelle
personale

Pieghevole Alimentata a batteria Batteria con liquido N.B.: comunicare al Cliente le condizioni
per il trasporto del Suo tipo di sedia a
rotelle stabilite dalla Compagnia/e dai
Paesi coinvolti nel viaggio

E’ a cura della compagnia :

contatto della Società che
fornisce l’ambulanza

luogo /  indirizzo del Cliente
a destinazione finale

N.B.:
comunicare
al Cliente la
tariffa se sco-
nosciuta

Presso l’aeroporto
di partenza 

Presso i punti di
coincidenza 

Presso l’aeroporto
d’ arrivo

Altre richieste e/o
informazioni

Necessita di ulteriori servizi
di volo ( pasti speciali,
attrezzature speciali, etc )

Vedere/compilare le pagine 2-4 e indicare nelle righe sottostanti persingolo accordo:
A-le tratte relative alla richiesta  
B-se ai servizi provvede la Compagnia Aerea o altri
C-a carico di chi sono le spese

NO SI

NO

SI

Il Cliente ha una tessera sanitaria FREMEC
(Frequent Traveller’s Medical Card) valida per il viaggio il medico curante deve compilare le pagine 2 e 4

indicare i dati della FREMEC nelle caselle sottostanti

Luogo Data Firma dell’Agente
Alitalia

Pag 1 - 2  per il  File   ---   Pag 3 - 4   per il Cliente   ---   Pag 5   per il medico curante del Cliente

SI NO SI NO SI NO SI NO SI

NO

SI

H

2

3

4

NO SI

NO

NO

NO

NO

NO SI

SI

SI

SI

SI

numero della FREMEC Emessa da Valida fino al Età

N.B.:   Comunicare al Cliente le norme di Compagnia previste peril traspor to dei passeggeri con ridotta mobilità
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Tutti i passeggeri con ridotta mobilità (PRM)devono presentare le pagine 1 e 3 com-
pilate e firmate dall’Agente Alitalia oppure compilate dal Cliente e controllate e firma-
te dall’Agente Alitalia

Tutti i passeggeri PRM che hanno bisogno del nullaosta sanitario al volo devono
presentare, oltre alle pagine 1 e 3, anche le pagine 2 e 4 compilate e firmate dal medi-
co curante del Cliente, o dal medico della compagnia; le stesse devono riportare la firma
del Cliente. 

Scrivere in stampatello o a macchina, rispondere a tutte le domande e mettere una
X sulle caselle interessate.

Si informa che tutti i dati riportati sul modulo saranno trattati dall’Alitalia S.p.A.
ai sensi della Legge italiana 675/96 sulla tutela della privacy al solo fine dell’ese-
cuzione del contratto di trasporto aereo. Si evidenzia inoltre che il trattamento di
tali dati è stato autorizzato dal Garante della tutela della privacy.

MODULO INFORMA TIV O PER I CLIENTI CHE RICHIEDONO UN’ ASSISTENZA SPECIALE
MEDIF PAG. 3

A

B

C

D

E

F

G

1

K

L

Cognome, nome, iniziali,
sesso del Cliente.

Itinerario previsto: vettori,
numeri dei voli, date, tratte,
classi, stato della prenotazione
sull’ intero viaggio comprese le
tratte interlinea.

N.B.: comunicare al Cliente che il
trasferimento da un volo ad un
altro potrebbe richiedere un tempo
di coincidenza più lungo.

Tipologia di assistenza
richiesta / necessaria 

Necessità di barella
a bordo

Compilare in sezione “E” N.B.: 
comunicare al Cliente la tariffa se sconosciuta

WCHR

WCHS

WCHC

BLND

OXYG

STCR

MEDA

PREG

DEAF

BLND/DEAF

NO

Necessita di
accompagnatore

perché il Cliente può provvedere SENZA
ASSISTENZAalle proprie necessità perso-
nali durante il volo (assunzione dei pasti, uso
della toilette, etc)

NO

SI

Cognome, nome, iniziali, sesso, età dell’AccompagnatoreSI N.B.: 
chiedere al Cliente non vedente e/o
non udente se ha il cane guida

Necessita di
sedia a rotelle

NO

Necessita
di ambulanza

NO

SI

Necessita di accordo per le altre
forme di assistenza a terra

Indicar e nelle righe sottostanti persingolo accordo:

A-la Compagnia Aerea o altra Organizzazione che provvede a quanto richiesto
B-a carico di chi sono le spese 
C-Contatto, indirizzi/telefonici quando necessari o tutte le volte che specifiche persone 

incontreranno / assisteranno il Cliente

Ha sedia a rotelle
personale

Pieghevole Alimentata a batteria Batteria con liquido N.B.: comunicare al Cliente le condizioni
per il trasporto del Suo tipo di sedia a
rotelle stabilite dalla Compagnia/e dai
Paesi coinvolti nel viaggio

E’ a cura della compagnia :

contatto della Società che
fornisce l’ambulanza

luogo /  indirizzo del Cliente
a destinazione finale

N.B.:
comunicare
al Cliente la
tariffa se sco-
nosciuta

Presso l’aeroporto
di partenza 

Presso i punti di
coincidenza 

Presso l’aeroporto
d’ arrivo

Altre richieste e/o
informazioni

Necessita di ulteriori servizi
di volo ( pasti speciali,
attrezzature speciali, etc )

Vedere/compilare le pagine 2-4 e indicare nelle righe sottostanti persingolo accordo:
A-le tratte relative alla richiesta  
B-se ai servizi provvede la Compagnia Aerea o altri
C-a carico di chi sono le spese

NO SI

NO

SI

Il Cliente ha una tessera sanitaria FREMEC
(Frequent Traveller’s Medical Card) valida per il viaggio il medico curante deve compilare le pagine 2 e 4

indicare i dati della FREMEC nelle caselle sottostanti

Luogo Data Firma dell’Agente
Alitalia

Pag 1 - 2  per il  File   ---   Pag 3 - 4   per il Cliente   ---   Pag 5   per il medico curante del Cliente

SI NO SI NO SI NO SI NO SI

NO

SI

H

2

3

4

NO SI

NO

NO

NO

NO

NO SI

SI

SI

SI

SI

numero della FREMEC Emessa da Valida fino al Età

N.B.:   Comunicare al Cliente le norme di Compagnia previste peril traspor to dei passeggeri con ridotta mobilità
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