ALL’UFFICIO DI POLIZIA LOCALE
LIMIDO COMASCO
RICHIESTA CONTRASSEGNO PER LA CIRCOLAZIONE E LA SOSTA
DEI VEICOLI AL SERVIZIO DELLE PERSONE INVALIDE.

D

E o

M [1/La SOttoSCritto/a ......coueiuiiuiieiiiiiii e Nato/a ........oooiiiiiiiiiiiann.. il o

: Residente a ................ocoeeet. VIt n® .. Telefono .....................o...

A

: O Per conto del sig. / sig.ra: O Per conto del minore:
Il/1a sottoscritto/a ............c.ccoeiiiiinennnnn. Nato/a ........coeiiiiiiiiiii, (o) il e residente a Limido
Comasco, Via ........cccoveiiiiiiiiiin.. n® ....tel o con problemi di deambulazione ridotta come risulta

dalla documentazione allegata, in relazione al combinato disposto:

- degli articoli 7, comma 1, lett. d) e 188 del “Nuovo Codice della Strada”, emanato con D.Lgs. 30 aprile 1992, n. 285;

- dell’art. 381 del “ Regolamento di esecuzione e di attuazione del nuovo Codice della Strada”, emanato con D.P.R. 16
dicembre 1992, n. 495, come modificato da art. 1 del 30 luglio 2012 n. 151;

CHIEDE

O 1lrilascio/rinnovo (cancellare la fattispecie non richiesta) dello speciale contrassegno invalidi previsto dall’art. 381
del D.P.R. 16 dicembre 1992, n.495, modificato con 151/2012, che gli consenta di circolare e sostare nelle strade e
negli spazi all’uopo riservati, con il veicolo allo scopo utilizzato.

O II duplicato del contrassegno in quanto smarrito\subito furto;

In relazione all’art. 381 D.P.R. 16 dicembre 1992, n. 495, come modificato con D.P.R. 151/2012, sotto la propria

responsabilita dichiara di confermare i propri dati personali prima trascritti, e i contenuti della documentazione in

allegato, consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia.
ALLEGA:

O Certificazione medica in caso di primo rilascio resa in data .../.../..... dal medico-legale dell’A.S.L di Como, dalla
quale risulta che nella visita medica ¢ stato espressamente accertato che il/la sottoscritto/a ha “la effettiva capacita di
deambulazione ridotta”.

O Certificato medico in - caso di rinnovo - rilasciato dal medico curante, IL. QUALE CONFERMA IL PERSISTERE
DELLE CONDIZIONI SANITARIE CHE HANNO DATO LUOGO AL PRIMO RILASCIO DEL
CONTRASSEGNO IN SCADENZA, (senza l’indicazione esplicita della patologia che la determina) IN
CONSEGUENZA DELL’ESISTENZA DI PATOLOGIA INVALIDANTE COMPORTANTE “SENSIBILE
RIDUZIONE DELLA CAPACITA DI DEAMBULAZIONE” O DELLA QUALITA DI “NON VEDENTE”.

O Copia del verbale di invalidita in cui ¢ espressamente indicato che “sussistono i requisiti per lo speciale contrassegno
di circolazione e sosta” e barrato il punto 5, oppure il punto 6. In tutti gli altri casi occorre la certificazione medica
rilasciata dalla commissione medica dell’A.S.L.;

n. 2 foto formato tessera;

O

[0 Dichiarazione\denuncia di furto o smarrimento del contrassegno;

O Fotocopia documento richiedente/i

AUTORIZZA

I1 consenso al trattamento dei dati personali e/o sensibili ai sensi del D.Lgs. 193/03 e prendo atto delle informazioni

previste dall’art. 13 del medesimo decreto.

Limido Comasco, .../.../...... I1/La Richiedente


cultura
Casella di testo

cultura
Font monospazio
Fotocopia documento richiedente/i




