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MODULO DI RICHIESTA RILASCIO/RINNOVO CONTRASSEGNO INVALIDI
NOME _______________________________ COGNOME ______________________________
NATO/A A _________________________________________PROV______IL ___/_____/______
CODICE FISCALE ___________________________
consapevole delle sanzioni penali, ai sensi dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 in caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi dichiara di essere:

(se il richiedente è maggiorenne)
NATO/A A _________________________________________PROV______IL ___/_____/______ RESIDENTE A ________________________________________________ PROV ____________ IN VIA/PIAZZA ____________________________________ N. __________ CAP____________ CODICE FISCALE ____________________________ TELEFONO ________________________ EMAIL/PEC _________________________________________________
DOCUMENTO D’IDENTITA’ N. _________________ SCADENZA _____________________

(se la richiesta riguarda i minori)
GENITORE / TUTORE DI _______________________________________________________ NATO/A A _________________________________________PROV______IL ___/_____/______ RESIDENTE A ________________________________________________ PROV ____________ IN VIA/PIAZZA ________________________________________ N. ______ CAP____________ CODICE FISCALE ____________________________ TELEFONO _______________________ EMAIL/PEC _________________________________________________

CHIEDE (barrare solo il proprio tipo di richiesta)
· RILASCIO del contrassegno per la circolazione e la sosta dei veicoli al servizio delle persone invalide (art.381 del DPR 495/92)
· RINNOVO del contrassegno N.____con validità di 5 anni per la circolazione e la sosta dei veicoli al servizio delle persone invalide (art.381 del DPR 495/92).
· IL RINNOVO del contrassegno N.____con validità inferiore a 5 anni (temporaneo) per la circolazione e la sosta dei veicoli al servizio delle persone invalide (art.381 del DPR 495/92).
· DUPLICATO PER           cambio domicilio          deterioramento         smarrimento         furto       errata trascrizione del contrassegno n. ___________________

A TALE SCOPO ALLEGA: (barrare le caselle interessate)
· Certificato originale rilasciato dalla Azienda Sanitaria Locale attestante la ridotta capacità di deambulazione; 
· Verbale di accertamento della Commissione Medica per l’accertamento delle invalidità civili contrassegnato dal codice 05-06-08-09;
· Certificazione del medico curante attestante “la persistenza delle condizioni sanitarie che hanno determinato il rilascio del contrassegno”; 
· Copia Documento d’identità del richiedente; 
· Contrassegno scaduto 
· Fotografia formato tessera del richiedente.
Data, _______________________; 
firma del richiedente
 _____________________________________________ 



ADEMPIMENTI LEGGE PRIVACY La informiamo, ai sensi dell'art.13 del d.lgs 196/03 recante disposizioni a tutela delle persone rispetto al trattamento dei dati personali, che i dati da Lei forniti, saranno trattati nel rispetto degli obblighi di legge. Il Titolare del Trattamento è il Comune di Monte Cerignone Piazza Clementina 10 61010 Monte Cerignone (PU). I suoi dati personali saranno utilizzati al fine di adempiere alle procedure di rilascio dell’autorizzazione da Lei richiesta e potranno essere comunicati ad incaricati del Comune di Monte Cerignone. Il conferimento dei dati è facoltativo, tuttavia il mancato conferimento non renderà possibile l’evasione della sua richiesta. I dati saranno trattati in modalità cartacea ed informatizzata. Le sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del d.lgs 196/03 che potrà esercitare presso l’indirizzo del Comune di Monte Cerignone Letta e compresa l’informativa sopra riportata dò il consenso al trattamento dei miei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs. 196/03 per le finalità indicate. 
 acconsento  non acconsento 
Data, _______________________; 
firma del richiedente 
_____________________________________________
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