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     Richiesta contrassegno per parcheggio disabili
______________________________________________________________________________________
In carta libera






Al Signor SINDACO








Del Comune di 








10026  S A N T E N A
OGGETTO:
Richiesta di rinnovo contrassegno speciale per la circolazione e la sosta di veicoli a servizio di disabili.


…l…. sottoscritt…. __________________________________________________________  
nat…. a _____________________________________________ (   )  il _____________________________  
e residente in Santena Via ____________________________n. _________ cellulare: _________________
chiede alla s.v.; il rinnovo dello speciale contrassegno in oggetto a nome 
· Proprio
· A nome di ___________________________________ nat…. a _________________________ 
Il _______________________ e residente a Santena (TO) in _____________________________ 
____________________________ n. _________ nel cui interesse agisce in qualità di esercente la 
patria podestà/tutore/curatore (1) ___________________________________________________ 

A tale scopo, sotto la propria responsabilità attesta l’esattezza dei predetti dati personali, e dichiara che il rilascio del contrassegno di cui sopra è necessario per garantire all’interessato la mobilità con veicolo privato.

A dimostrazione del possesso dei requisiti di legge, allega la certificazione medica prevista dall’art. 381 D.P.R. 16.12.1992, n. 495 (Regolamento di esecuzione del C.d.S.), dalla quale risulta che nella visita medica è stato espressamente accertato che nella persona per la quale viene chiesto il contrassegno persistono le condizioni sanitarie che hanno dato luogo al precedente rilascio ovvero che ha effettiva capacità di deambulazione sensibilmente ridotta.
Santena li











IL RICHIEDENTE








_______________________
(1) Barrare, ed eventualmente compilare la parte che interessa.
Estratto dell’art. 381 D.P.R. 16/12/92 N. 495 ……….
3. Per il rilascio della autorizzazione di cui al comma 2, l’interessato deve presentare domanda al sindaco del Comune di Residenza, nella quale, oltre a dichiarare sotto la propria responsabilità i dati personali e gli elementi oggettivi che giustificano la richiesta, deve presentare la certificazione medica rilasciata dall’Ufficio medico legale dell’Unità sanitaria Locale di appartenenza, dalla quale risulta che nella visita medica è stato espressamente accertato che la persona per la quale viene chiesta l’autorizzazione ha effettiva capacità di deambulazione sensibilmente ridotta. L’autorizzazione ha validità 5 anni. Il rinnovo avviene con la presentazione del certificato del medico curante che confermi il persistere delle condizioni sanitarie che hanno dato luogo al rilascio.
4. Per le persone invalide a tempo determinato in conseguenza di infortunio e per altre cause patologiche, l’autorizzazione può essere rilasciata a tempo determinato con le stesse modalità di cui al comma 3. In tal caso, la relativa certificazione medica deve specificare il presumibile perodo di durata della invalidità. Anche le autorizzazioni
 temporanee possono essere rinnovate così come previsto dal comma 3.
______________________________________________________________________________________________
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