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DOMANDA PER IL RILASCIO/RINNOVO CONTRASSEGNO INVALIDI

Art. 31 D.P.R. 495/1992
(per i soggetti la cui invalidità comporta ridotte o impedite capacità motorie     PERMANENTEMENTE)
Al Sig. Sindaco del Comune di Poggibonsi

Il sottoscritto ______________________________________________________ nato a ______________________________ il ______________ e residente a POGGIBONSI in Via_____________________________ n. ________ Telefono ___________________

CHIEDE
· Il rilascio del contrassegno invalidi come previsto dal D.P.R. citato in oggetto;

· Il rinnovo del contrassegno invalidi n. ______ come previsto dal D.P.R. citato in oggetto;

A tal fine dichiara:
· che i dati personali sopra riportati sono veritieri;

· di essere a conoscenza della responsabilità che assume per l’utilizzo improprio del contrassegno; 

· di impegnarsi alla restituzione del contrassegno alla scadenza della validità o al momento in cui il titolare non sarà più in possesso dei requisiti che ne hanno determinato il rilascio.

Allega per il rilascio:

· Certificazione medico legale per la mobilità delle persone invalide rilasciata dalla USL 7 Azienda Sanitaria Zona alta Val D’Elsa dalla quale risulta che il richiedente ha capacità di deambulazione sensibilmente ridotta.
Allega per il rinnovo
· Certificato del medico curante che conferma il persistere delle condizioni sanitarie che hanno dato luogo al rilascio del citato contrassegno:

Poggibonsi, Lì ________________________








FIRMA ____________________________

* (richiesta esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 13 bis della Tabella B allegata al D.P.R. 26 Dicembre 1972 n. 642, aggiunto dall’art. .33 comma 4, lettera c) della legge 23 dicembre 2000 n. 388)
IMPORTANTE

Sul retro la parte da compilare nel caso in cui  il richiedente sia impossibilitato alla firma.
 (da compilare nel caso in cui il richiedente è impossibilitato alla firma)

Il sottoscritto ______________________________________________________ nato a ____________________________________ il ___________________ e residente a _______________________________in Via___________________________ n. ________ Telefono _______________________

in qualità di (specificare grado di parentela) ________________________________________________ 
Generalità del proprietario del contrassegno
del richiedente_____________________________________________________________ nato a _____________________________________ il __________________ e residente a POGGIBONSI in Via ____________________________________________ n. __________  impossibilitato a proporre la presente domanda

CHIEDE

· Il rilascio del contrassegno invalidi come previsto dal D.P.R. citato in oggetto;
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Il rinnovo del contrassegno invalidi n. ______ come previsto dal D.P.R. citato in oggetto;

A tal fine dichiara:

· che i dati personali sopra riportati sono veritieri;

· di essere a conoscenza della responsabilità che assume per l’utilizzo improprio del contrassegno; 

· di impegnarsi alla restituzione del contrassegno alla scadenza della validità o al momento in cui il titolare non sarà più in possesso dei requisiti che ne hanno determinato il rilascio.

Allega per il rilascio:

· Certificazione medico legale per la mobilità delle persone invalide rilasciata dalla USL 7 Azienda Sanitaria Zona alta Val D’Elsa dalla quale risulta che il richiedente ha capacità di deambulazione sensibilmente ridotta.
Allega per il rinnovo
· Certificato del medico curante che conferma il persistere delle condizioni sanitarie che hanno dato luogo al rilascio del citato contrassegno.
Poggibonsi, Lì ________________________








FIRMA ____________________________[image: image2.emf]   

  


Esente da imposta di bollo *





�











Ai sensi dell’art. 10 della L. 675/1996 “tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali” si informa che i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per il tale scopo.


