AL  SIG. SINDACO

DEL COMUNE DI ERULA

OGGETTO: Richiesta per il rilascio del contrassegno invalidi. (D.M. 08/06/79 n. 1176 e art. 381 del D.P.R. 16/12/1992 n. 495).

Il sottoscritto ____________________________ nato/a a ___________________ il ______________ e residente in ERULA in via/loc. ______________________ n. _____, Codice Fiscale ________________, riconosciuto invalido civile dalla Commissione medica per l’accertamento delle invalidità civili presso l’A.S.L. competente, con la presente

C H I E D E

Il RILASCIO/RINNOVO del contrassegno invalidi .

A  tal scopo  lo scrivente espressamente DICHIARA sotto la propria responsabilità:

· Che i dati forniti corrispondono a vero;

· Di impegnarsi a comunicare ogni eventuale modifica della residenza o di situazione che comporti la decadenza dei benefici richiesti ed a restituire il relativo contrassegno;

· Di acconsentire al trattamento dei dati personali in virtù di quanto previsto dall’art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003.

Si allega:

· Documentazione medica;

· Fotocopia carta d’identità.

ERULA _________________

                                                                                                                                         IL RICHIEDENTE

                                                                                                                                 _____________________ 

