AL SIGNOR SINDACO 

DEL COMUNE DI SANTA GIUSTA
OGGETTO: RICHIESTA CONTRASSEGNO SPECIALE PER LA CIRCOLAZIONE E LA SOSTA DEI VEICOLI AL SERVIZIO DI PERSONE DISABILI.

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________

chiede cortesemente alla S.V. che gli venga rilasciato il contrassegno di cui all’oggetto, ai sensi dell’articolo 188 C.d.S., al D.lgs 503/1996 e all’articolo 381 del Regolamento di esecuzione del C.d.S..

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali a carico di chi rilascia dichiarazioni mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità:

· di chiamarsi (cognome e nome) ________________________________
· di essere nato/a a __________________________ il _______________
· di essere residente a ________________________________________
in via/piazza ________________________________________ n° _______
· recapito telefonico______________________cellulare_______________

· di essere nello stato di cui all’articolo 381 del Regolamento di esecuzione del C.d.S. e quindi interessato da una capacità deambulatoria sensibilmente ridotta.

· Che lo stato che da diritto al rilascio dello speciale contrassegno è:
( PERMANENTE


 ( TEMPORANEO (dal ____ al _____)

A tal fine allega la certificazione rilasciata dall’Ufficio Medico-legale dell’Unità Sanitaria Locale (Ufficiale Sanitario) di appartenenza comprovante la effettiva capacità di deambulazione sensibilmente ridotta e copia di un documento di riconoscimento in corso di validità..
Santa Giusta, lì___________




Il Richiedente
_______________________

