Al Signor

SINDACO del Comune di ……………………… (CR)

OGGETTO: RICHIESTA DI RILASCIO/RINNOVO E/O DUPLICATO DI AUTORIZZAZIONE CONTRASSEGNO DI CIRCOLAZIONE E SOSTA PER DISABILI AI SENSI DEL D.P.R. 24 LUGLIO 1996, N. 503 D.P.R. 16 DICEMBRE 1992, N. 495.  (Art. 188 Codice della Strada)
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________ nato/a ____________________________________________ provincia (     )  il ______________ residente a ____________ (___) in via __________________________________________________ n.______________ recapito telefonico: Abitazione _________________________ Cellulare ___________________________

     Da compilare solo nel caso in cui la domanda venga sottoscritta da persona diversa:
    In nome e per conto di ____________________________________________________________________
     nato/a il ____________________________ a ________________________________________________
     residente a ________________________in via _______________________________________ n. _____
CHIEDE

(barrare la casella di proprio interesse):

(
il rilascio;
(
il rinnovo (a seguito di scadenza dal rilascio del precedente) N._____ /_____ del _____________;
(
il duplicato (in caso di smarrimento, furto, deterioramento) del contrassegno N._____ /_____ del _____________ per il parcheggio per persone con effettiva capacità di deambulazione sensibilmente ridotta, ai sensi dell’art.381 del D.P.R.495/1992.
DICHIARA

(
di essere a conoscenza che il contrassegno dovrà essere riconsegnato a questo Comune in caso di decesso, trasferimento della propria residenza in altro Comune;

(
che l’uso del contrassegno è personale;

(
di essere a conoscenza che, in caso di uso scorretto del contrassegno, il medesimo potrà soggetto a ritiro da parte degli agenti accertatori, a relativa sospensione e l’utilizzatore soggetto a sanzione amministrativa;

(
di essere consapevole delle responsabilità penali in caso di false dichiarazioni (art.76 del D.P.R.445/2000).

Piadena Drizzona, _________________

firma del richiedente (*)
        ___________________________________

Documentazione allegata:

(
Verbale commissione medica;
(
Certificato deambulazione ridotta rilasciato dall’ASL di ………………..;
(
Certificato medico curante che confermi il persistere delle condizioni sanitarie che hanno dato luogo al rilascio;

(
N. 1 foto tessera recente per l’apposizione sul contrassegno;
(
Documento di identità del richiedente in corso di validità;
(
Contrassegno invalidi scaduto.
(*) 
Qualora il richiedente fosse impossibilitato a firmare, può apporre la firma un familiare munito del documento di  identità proprio e del richiedente.
