AL RESPONSABILE DELL’AREA VIGILANZA
COMUNE DI SANNICOLA

DOMANDA PER IL RILASCIO/ RINNOVO/ DUPLICATO PER SMA RRIMENTO/ FURTO

DEL CONTRASSEGNO INVALIDI
(dichiarazione sostitutiva atto di notorieta ait.[. P. R. n. 445 del 28/12/2000)

/LA SOtEOSCIITIO A ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

residente @ .......coooveiiiiiiiiiiinnnn. INVIA/PIAZZA ..o, tel.......oool

DICHIARA

Di essere a conoscenza:

» Chel'uso dell’autorizzazione € personal@vvero non cedibile a terzi che non siano a serviz
dell’intestatario, ai sensi dell'art. 188 C. d. S.;

» Che non puo essere in possesso di uguale autodmeailasciata da altro Comune;

* Che il contrassegno deve essere restituito in dadecadenza (decesso, trasferimento di resideraitro
Comune, scadenza, ecc.);

« Delle sanzioni penali cui pud andare incontro isocdi falsita negli atti e di dichiarazioni mendamme
previsto dall’art. 76 del D. P. R. 445 del 28/1DQ@ALSITA’ MATERIALE E/O IDEOLOGICA
COMMESSA DAL PRIVATO IN ATTO PUBBLICO - ART. 482 E 483 CODICE PENALESALVO
CHE IL FATTO NON COSTITUISCA PIU’ GRAVE REATO) ;

« Che in caso di dichiarazioni non veritiere il settotto decade dai benefici conseguenti al provwedio
eventualmente emanato sulla base della preseittemdizione, come previsto all’art. 75 D. P. R. 44b
28/12/2000

CHIEDE

Ai sensi dell'art. 381 Regolamento di Esecuzione.GS., D. P. R. n. 495 del 16/12/92, rilascio’datorizzazione

in deroga prevista riguardo alla circolazione dadsi veicoli al servizio di invalidi,

O IL RILASCIO del contrassegno invalidi permanente/temporaneo
allega: certificazione medico-legale dell’A.S.L. di appare@za relativo all’accertamento

O IL RINNOVO del contrassegno invalidi PERMANENTE (validita 5vgm. ...............
allega: certificazione del medico curante che attesteiispstere delle condizioni che hanno dato luogdaaicio

O IL DUPLICATO del contrassegno invalidi n. .......c.per smarrimentas per furto (allegare denuncia A. G.)

Sannicola li FIRMA

Allega fotocopia documento del dichiarante e dedfiguale delegato

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI

Il sottoscritto ai sensi dell’art.13 del D.L. 19608 e successive modifiche, dichiara di esserenasuenza dei
propri diritti ed esprime il consenso per il tratento dei dati personali al fine di consentire deigpdel Comune di
Sannicola I'espletamento di funzioni istituzionatfribuite da leggi e regolamenti e necessarieralifizzazione di
guanto richiesto.

FIRMA




