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Al Signor Sindaco del Comune di

CAFASSE
OGGETTO:  
Richiesta di 
          [   ]   Rilascio          [   ] Rinnovo   [   ] Duplicato
Del Contrassegno speciale per la circolazione e la sosta dei veicoli al servizio di persone invalide con capacità di deambulazione sensibilmente ridotte (art. 188 Codice della Strada – D.Lgs. n. 285 del 30/04/1992 ed art. 381 del relativo  Regolamento di Esecuzione – D.P.R. n. 495 del 16/12/1992)
Il/la sottoscritto/a     ______________________________________________________________
Sesso     M  /  (  F      nato/a Il  _______________   a  ________________ _________________
Residente a    CAFASSE      in via   ________________________________________________
tel _ ______________________cell  ____________________E.mail ______________________
 (l'indirizzo potrà essere utilizzato per comunicazioni relative a procedimento e autorizzazione; si chiede di dare riscontro dell'avvenuto ricevimento)

( in nome e per conto PROPRIO;

 dichiarando di agire in qualità di (dichiarazione resa ai sensi della disposizione di cui agli artt. 46 e 47 del Testo Unico della normativa sulla documentazione amministrativa -D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo T.U. in caso di dichiarazioni false o mendaci, e sotto la propria personale responsabilità)

                  FAMILIARE CONVIVENTE
 ESERCENTE LA PATRIA POTESTA’                                                                 

                  FAMILIARE NON CONVIVENTE
 ALTRO: ________________________

                  TUTORE (indicare gli estremi dell'atto) _______________________________________

 in nome e per conto DI (richiedente l'autorizzazione impossibilitato a firmare):

   Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________

   Sesso     M  /    F   nato/a il 
 a 
 prov. __________

   Residente a 
_____ in via 
____ n  _______
   Cod. Fisc. 
 tel 
 cell __________
   E.mail  ___________________________________________

(l'indirizzo potrà essere utilizzato per comunicazioni relative a procedimento e autorizzazione; si chiede di dare riscontro dell'avvenuto ricevimento)

chiede 1

[_]  IL RILASCIO del contrassegno di cui all’oggetto.  A tal fine, allega la seguente documentazione :

□ certificazione rilasciata in data ___________  dall’Ufficio Medico Legale dell’Azienda Sanitaria Locale attestante che lo scrivente possiede i requisiti medico-legali per il rilascio del contrassegno; 
□ verbale in data _______________   emesso dalla commissione medica integrata di cui all’art. 20, del decreto legge 1° luglio 2009 n. 78, convertito con modificazioni dalla legge 3 agosto 2009 n. 102, attestante che lo scrivente ha capacità di deambulazione sensibilmente ridotte1  
[   ] permanenti  [   ] temporanee
 fino al   ____________________________________
[  ]  IL RINNOVO 

del contrassegno di cui all’oggetto.  A tal fine allega il certificato rilasciato in data _____/____/______ dal Medico Curante dott. ___________________________________ attestante il persistere delle condizioni sanitarie che hanno dato luogo al rilascio dell’attuale contrassegno.
[  ] IL DUPLICATO
Del contrassegno di cui all’oggetto con il nuovo modello conforme alla Direttiva dell’Unione Europea n. 98/376/CE approvato con D.P.R. 151/2012

DICHIARA

( di essere consapevole che l'autorizzazione è strettamente personale e che l'uso del contrassegno è consentito  solo in presenza dell'invalido;

( di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni futura variazione a quanto riportato nella presente richiesta;
( che le targhe delle autovetture utilizzate per il trasporto dell’invalido sono le seguenti :

1) ______________________ alimentazione veicolo ____________________ euro ______

2) _______________________alimentazione veicolo ____________________ euro ______
Cafasse, lì    __________________________
   
        Firma  
________________
�











Note per la compilazione


�  Barrare la voce che interessa e depennare le altre;


�  Qualora la sensibile riduzione della capacità di deambulazione sia temporanea, riportare la data indicata nel certificato  


    dell’A.S.L.





