AL SIG. SINDACO DEL COMUNE DI

10060 VILLAR PELLICE

OGGETTO: Richiesta di rilascio contrassegno speciale per circolazione e sosta di veicoli a servizio di persone invalide.


Il/la sottoscritta/a___________________________________________________________

Nato/a a_________________________________________il__________________residente a

Chiede alla S.V il rilascio del contrassegno in oggetto.

  ( A nome proprio

  ( A nome di_____________________________________-nato/a a________________________

________________________(___________) il______________e residente in Villar Pellice (TO) in Via/Borg/Fraz/__________________________n_______, nel cui interesse agisce.


A tal scopo e sotto la propria responsabilità attesta l’esattezza dei dati predetti e dichiara che il contrassegno di cui sopra è necessario per garantire all’interessato la mobilità con veicolo privato.


A dimostrazione del possesso dei requisiti di Legge, allega la certificazione medica prevista dall’art.381 D.PR. 495/92 (Reg..Esecutivo del Cds) rilasciata dall’Ufficio Medico-Legale dell’A.SL. di appartenenza, dalla quale risulta che la persona per la quale si richiede il contrassegno ha effettiva capacità di deambulazione sensibilmente ridotta.

Villar Pellice__________________

IL RICHIEDENTE

_____________________

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

AVVERTENZE

( Per il primo rilascio, come sopra menzionato, è necessario presentare certificato medico-legale.

( L’autorizzazione ha validità di anni cinque (salvo diversa indicazione dell’ufficio medico-legale in caso di invalidità solo temporanea).

 ( Il rinnovo avviene con presentazione di certificato del medico curante attestante il persistere delle condizioni sanitarie che hanno dato luogo al rilascio.

SC/pm

