
AL COMUNE DI MELZO 
Corpo di Polizia Locale 
P.zza Vittorio Emanuele II, 1 
20066 Melzo (MI) 
Tel. 02.9550113 fax 02.95713349 

 
 
 
 

Ai sensi dell’art. 381 comma 2 del D.P.R 16/9/1992 n. 495 e successive modifiche 
 

Il sottoscritto __________________________________________________ CF: ________________________________ 

nato a ____________________________ Il ________________ , residente a ________________________________ 

prov. di ______ via/piazza _____________________________________________________________________ n. ____ 

recapito telefonico ____________________________________ email _________________________________________ 

 a nome proprio 

 in qualità di Genitore/Tutore/Amministratore di sostegno, del minore/invalido civile sig. _________________ 

 nato a ________________ il __________ residente in Melzo, via/piazza ________________________________ 

 per conto di ________________________________________ invalido civile, nato a ______________________ 

 il ________________ residente in Melzo via/piazza ________________________________________________. 

 

CHIEDE  
(Barrare i punti che interessano) 

    IL RILASCIO      IL RINNOVO DEL CONTRASSEGNO n. ______ 
     DUPLICATO per :        SMARRIMENTO (*)            DETERIORAMENTO 
 

Ipotesi 1 – Soggetto con capacità di deambulazione sensibilmente ridotta, A TEMPO INDETERMINATO, come 
da certificazione aggiornata ATS/Commissione Medica o del proprio medico curante (nel solo caso di rinnovo di 
precedente pass. invalidi a tempo indeterminato).     
Ipotesi 2 – Soggetto con capacità di deambulazione sensibilmente ridotta, IN VIA TEMPORANEA, come da 
certificazione aggiornata ATS/Commissione Medica  (Periodo: anni ___ mesi ___ o scadenza ___/___/______).  
3 – Soggetto non vedente, come risulta dall’allegata certificazione medica o Commissione Medica 

      

A tal fine, è allegata la seguente documentazione:  

   A – ipotesi punto 1 e 2: Verbale Commissione Medica o Certificato aggiornato AST-MI2 
  B – ipotesi punto 3: (Cecità assoluta) Verbale Commissione Medica art. 12c.3 del D.P.R. 503/1996 

C - 2 Fototessere 
D - per l’Amm.re di Sostegno/Tutore, la copia del provvedimento del Giudice Tutelare 
E – copia carta identità del richiedente e/o interessato  

(*) IN CASO DI SMARRIMENTO DEL CONTRASSEGNO ANDRA’ PRESENTATA DENUNCIA C/O 

QUALSIASI CORPO DI POLIZIA E CONSEGNATA  - IN ORIGINALE  - AL COMANDO SCRIVENTE. 

 

Si comunica inoltre che il veicolo al servizio della persona invalida, ai fini del transito 
nella Zona Traffico Limitato di Melzo, è il seguente: 
  
 

TARGA   MODELLO    PROPRIETARIO  
 
 
                                               Allegare copia carta di circolazione 
  
 Melzo, ______________    IL RICHIEDENTE _________________________________ 
       (firma leggibile) 

 

RICHIESTA CONTRASSEGNO INVALIDI 

 

E RICHIESTA ACCESSO ALLA ZONA 

A TRAFFICO LIMITATO (ZTL) 


