	Marca da

bollo

€ 16,00
	
	Spett.le

COMUNE DI DELLO

Via Roma, 65 

25020 – DELLO


MODULO PER LA RICHIESTA DEL CONTRASSEGNO PER PARCHEGGIO DISABILI
Il/la Sottoscritto/a ………………………………..….………………………………

nato/a a ………………………………………………il ……………………………

residente a Dello in via …………………………….…………n°…………………

Numero di telefono (facoltativo)…………………….………………………………

CHIEDE

Il rilascio del contrassegno per la circolazione e la sosta dei veicoli   al servizio delle persone invalide (art. 381 del DPR 495/92: cittadini con “capacità di deambulazione sensibilmente ridotta)

A tale scopo allega:

Documentazione originale rilasciata dalla Azienda Sanitaria di Brescia con

certificato di accertamento dell’handicap.

Codice fiscale dell’invalido (originale o fotocopia).
Una fototessera.

· Fotocopia documento d’identità.
Il rinnovo del contrassegno n. …………..…….con validità di 5 anni.

A tale scopo allega:

Certificato originale rilasciato dal medico curante che conferma il persistere delle condizioni sanitarie che hanno determinato il rilascio del contrassegno. 
·  Una fototessera.
Il contrassegno scaduto.
· Fotocopia documento d’identità.

Il rinnovo del contrassegno n. ……………con validità inferiore a 5 anni.

A tale scopo allega:

Certificato originale rilasciato dal medico curante che conferma il persistere delle condizioni sanitarie che hanno determinato il rilascio del contrassegno. 
· Una fototessera.
Il contrassegno scaduto.
· Fotocopia documento d’identità.
Dello ……………………….. 

                      Firma

……………………………………
