
COMUNE DI UMBERTIDE 
  

Servizio Associato di Polizia Locale 
 

Al sig. Sindaco del Comune di Umbertide 

Servizio Polizia Locale 

P.zza Matteotti, 1 

06019 UMBERTIDE (PG) 
 
 
Oggetto: richiesta di rilascio del contrassegno di parcheggio per persone disabili di cui all’art. 381 D.P.R. 16 
dicembre 1992 n° 495. 

 
 
Il/La sottoscritto/a    nato/a a    

Il  residente a        

via   n   cell.    

C H I E D E 

� il rilascio / � il rinnovo del contrassegno di parcheggio per disabili conforme al modello di 

cui all’Art. 381 fig. V 4 del D.P.R. 16.12.1992, N. 495 Regolamento di Esecuzione del Codice 

della Strada. 

 

� Ai fini del rilascio del contrassegno delego il sig./la sig.ra _______________________________ 

nato/a a _______________________________________ in data _________________________ e 

residente a _______________________________________ cell. __________________________ 

a consegnare la richiesta di rilascio del contrassegno, ad esibire/consegnare la documentazione 

medica attestante i requisiti e a ritirare il contrassegno per mio conto. 

 

• Il sottoscritto prende atto che laddove il diritto al contrassegno sia per una durata inferire ai 5 anni, 

la presente istanza dovrà essere presentata in bollo da € 16,00. 

• Per ogni comunicazione e informazione relativa al rilascio e all’impiego futuro del contrassegno 

comunico il seguente nominativo e recapito (OBBLIGATORI):  

• nominativo: ____________________________________________________________ 

in qualità di (es. figlio, marito, moglie, tutore ecc.) ______________________________ 

 nato a ________________________________________ in data _________________ e 

residente a ________________________________________________________ in via 

__________________________________ cell. ________________________________  

FIRMA DEL RICHIEDENTE 

 



 
Allegati: 
 

�   documentazione medica rilasciata dal competente servizio USL; 

�   documentazione della Commissione Medica per l’Accertamento dell’Invalidità Civile, delle 
Condizioni Visive e della Sordità;  

�   documentazione della Commissione Medica per l’Accertamento dell’Handicap; 

�   documentazione medica rilasciata  dal medico curante ai fini del rinnovo del contrassegno.  

 
 

IL DELEGANTE 
_________________________________ 

 
 

IL DELEGATO 
_______________________________ 

 
 
 
Ai sensi dell’art. 8 della legge 241 del 7 agosto 1990 si comunica che il Servizio competente per l’istruttoria del presente 

procedimento amministrativo è il Servizio Polizia Locale del Comune di Umbertide. Il responsabile del procedimento è il 

Comandante della Polizia Locale. Per ogni ulteriore informazione è possibile prendere contatto con l’Ufficio con sede in 

Umbertide, Piazza Matteotti, 1 telefono 075 9419250, Fax 075 9419289  PEC: comune.umbertide@postacert.umbria.it. 

 

Informativa sul trattamento dei dati personali: i dati personali in possesso del Servizio di Polizia Locale sono stati attinti 

dagli archivi nazionali o comunicati direttamente dall'interessato nel rispetto degli artt. 13, 14 e 15 del Regolamento UE n. 

679/2016. Il trattamento dei dati avviene per finalità connesse al procedimento amministrativo in oggetto. Il titolare del 

trattamento dei dati è il Comune di Umbertide con sede in Umbertide Piazza Matteotti, 1 codice fiscale 00316550540 telefono 

07594191 fax 0759419240 PEC: comune.umbertide@postacert.umbria.it. L'incaricato RPD-DPO del Comune di Umbertide è 

contattabile all'indirizzo: DPO@comune.umbertide.pg.it. Incaricato del trattamento è il Comandante del Corpo di Polizia 

Locale. L’informativa completa sulla privacy è rinvenibile sul sito istituzionale del Comune di Umbertide: 

www.comune.umbertide.pg.it  

 
 
 


