AL SIG. SINDACO del

COMUNE DI BASCHI (TR)

OGGETTO: richiesta  FORMCHECKBOX 
rilascio  FORMCHECKBOX 
 rinnovo “contrassegno invalidi”.

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________

Nato/a a _______________________________________Prov. (________) il ______________

Residente a __________________________ via _______________________________ n.___

n. tel.____________   nella sua qualità di     ________________________________________
____________________________________________________________________________
avendo effettiva capacità di deambulazione sensibilmente ridotta ed essendo a conoscenza:

1) che l'uso dell'autorizzazione è personale ai sensi dell'art. 188 C.d.S.;

2) che non può essere in possesso di uguale autorizzazione rilasciata dal Sindaco di altro Comune;

3) che il contrassegno deve essere restituito in caso di decadenza (decesso, scadenza, ecc.)

CHIEDE

che gli venga  FORMCHECKBOX 
 rilasciato  FORMCHECKBOX 
 rinnovato il “contrassegno invalidi”, ai sensi dell’art. 188 D. L.vo n. 285 del 30.4.92 e dell’art 381 del D.P.R. 495/92.

Allega a questo scopo:

· certificazione medico-legale dell’A.S.L. di appartenenza attestante la limitazione delle capacità di deambulazione.

· n. 1 foto formato tessera;

· fotocopia di un documento di riconoscimento valido.
· Esclusivamente in caso di rinnovo la certificazione del medico curante nel caso in cui il primo certificato dell’ASL risulti non revisionabile e vecchio tesserino
DICHIARA

- di essere consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di falsità negli atti e di dichiarazioni mendaci, come previsto dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000;

- e di essere consapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere il sottoscritto decade dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della presente dichiarazione, come previsto dall'art. 75 D.P.R. 445 del 28/12/2000.

________________________lì__________________

Il richiedente ___________________________________

COMUNE DI BASCHI

UFFICIO DI POLIZIA MUNICIPALE

Si  FORMCHECKBOX 
rilascia -  FORMCHECKBOX 
rinnova  contrassegno n.________________ in data__________________

