Al SINDACO

del COMUNE DI MONTE SAN PIETRANGELI
RICHIESTA RILASCIO/RINNOVO AUTORIZZAZIONE

PER LA CIRCOLAZIONE E LA SOSTA DEI VEICOLI AL SERVIZIO DI PERSONE INVALIDE
ai sensi dell’art. 188 del D.Lgs. 285/1992 e dell’art. 381 del D.P.R. 495/1992

Il sottoscritto ________________________________________ nato a ______________________________ il __________________________ residente a _______________________________________ via  _______________________________ n. _______ Tel ___________________________________________
C H I E D E
 il RILASCIO dell’autorizzazione e del relativo contrassegno, 
 il RINNOVO dell’autorizzazione n° ______ del ________________ con scadenza __________________ a favore di:
 sé medesimo;
 in qualità di
 esercente la potestà genitoriale del minore ___________________________________________ nato a ___________________________ il __________________ residente a ____________________________ via ____________________________ n. _____;
  in nome e per conto di ___________________________________________________________ nato a ___________________________ il ___________________ residente a ____________________________ via ____________________________ n. _____.
A tale fine, consapevole della responsabilità derivante dagli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, e consapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere decadono i benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base della presente dichiarazione (art. 75 del DPR 445/2000), dichiara la sussistenza degli elementi oggettivi previsti dall’art. 381 del Regolamento di cui al D.P.R. 495/1992 che giustificano la presente richiesta ed allega:

1. (per il rilascio) certificazione medica rilasciata dall’ufficio medico-legale della A.S.L. di appartenenza, attestante le condizioni invalidanti che consentono il rilascio della autorizzazione (di cui dichiaro la rispondenza all’originale e che i dati e le attestazioni in essi riportati ad oggi non hanno subito variazioni)

      (per il rinnovo) certificazione rilasciata dal medico curante, attestante il proseguo della patologia;
2. fotocopia del documento d’identità (se l’atto non viene sottoscritto in presenza del pubblico ufficiale);

3. n. 2 foto a colori formato tessera.
DICHIARA
- che l’autorizzazione sarà ad esclusivo uso personale;

- di non essere in possesso di altra autorizzazione rilasciata da altro Comune.
SI OBBLIGA
- a restituire l’autorizzazione in caso di decadenza dei diritti che ne hanno consentito il rilascio;

- a restituire l’autorizzazione in caso di trasferimento di residenza in altro Comune;

- a comunicare tempestivamente eventuali variazioni rispetto a quanto dichiarato nella presente richiesta.

Data _________________ 



          Firma ________________________________

CONSENSO TRATTAMENTO DATI
Il sottoscritto, ai sensi dell’art. 13 del D.L. 196/2003, dichiara di essere a conoscenza dei propri diritti ed esprime il consenso per il trattamento dei dati personali al fine di permettere al Comune l’espletamento delle funzioni istituzionali previste da leggi e regolamenti, strettamente necessarie all’istruttoria conseguente alla presente richiesta.












           Firma _________________________________
