	Spazio riservato all'Ufficio
	
 INVALIDI  EU- “”ago 18”
 DA CONSEGNARE  AL   PROTOCOLLO  DEL   COMUNE    


Al Sindaco del Comune di PIETRASANTA
OGGETTO: Richiesta contrassegno “Parcheggio per Disabili” ex art. 381 D.P.R. n° 495/1992.
Il/la sottoscritt.. _________________________________________ nat.. il |__|__|__|__|__|__|__|__|  

a _____________________________ (prov. ___)    e residente nel Comune di PIETRASANTA, in  
via/p.zza ______________________________ n° ___  (_____________________________)
CONSAPEVOLE CHE:
1 - chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76, D.P.R. n° 445/2000;
2 - i dati contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati esclusivamente per finalità connesse al rilascio dell'autorizzazione in deroga di cui all'art. 381 c. 2 D.P.R. n° 95/1992, ai sensi del Dlgs n° 196/93 e successive modifiche ed integrazioni, e che saranno archiviati ai fini del controllo e gestione degli stessi;
3 - il richiedente gode dei diritti conferitigli dagli artt. 7, 8, 9, 10 del Dlgs. n°196/2003 e successive modifiche ed integrazioni;
C H I E D E (indicare con )
· RILASCIO del “CONTRASSEGNO PARCHEGGIO PER DISABILI”di cui l’art. 381, 2° comma del D.P.R. n°495/1992 e di cui alla figura V4 art. 381 D.P.R. N°495/1992, così come modificato dal D.P.R. n°151 del 30/07/2012.   
ALLEGARE oltre a quanto indicato in “allegare sempre” in calce al modulo, anche: 
· o certificazione medica dell’U.F. Medicina Legale dell’Azienda USL Toscana NordOvest  in cui è stata esplicitamente riconosciuta la DIFFICOLTA’  DI  DEAMBULAZIONE del richiedente.  
(eventuale visita da prenotare al C.U.P. - Centro Unico Prenotazioni o come da indicazioni dell’Az. USL) 
· oppure  attestato Cieco Civile 
· RINNOVO contrassegno scaduto dopo 5 anni dal rilascio    cioè   n°______/___ rilasciata da Comune di ___________________  
Allegare certificazione Medico curante attestante che: PERMANGONO LE CONDIZIONI CHE HANNO DATO LUOGO AL PRECEDENTE CONTRASSEGNO insieme a quanto indicato in “allegare sempre”, scritto in fondo al modulo;
· RINNOVO CONTRASSEGNO SCADUTO CHE AVEVA DURATA INFERIORE AD ANNI  5 (cinque) DAL RILASCIO, contrassegno n°_____/___  Comune di _______________________  
In questo caso è necessario sottoporsi a NUOVA visita dell’U.F. Medicina Legale dell’Azienda USL Toscana Nord Ovest, allegando certificazione rilasciata insieme a quanto in fondo al modulo   
· DUPLICAZIONE a seguito di  furto/smarrimento del  “CONTRASSEGNO DISABILI” n°_______/___  (solo se rilasciato dal Comune di Pietrasanta!)
ALLEGARE oltre a quanto scritto in  fondo al modulo, ANCHE: 
CONCESSIONE che venne ritirata insieme al Contrassegno Disabili di cui si chiede duplicazione
insieme a copia della  DENUNCIA di furto / smarrimento, resa all’Autorità competente.  
Pietrasanta li  ______________________                              ________________________________________
       firma
   ALLEGARE   SEMPRE:                                                                                                  
A. copia documento identità valido  

B. n° 2 FOTO recenti (6 mesi), formato tessera   
Per concessioni inferiori ad anni 5 (invalidità TEMPORANEA) allegare anche  n° 2 marche  bollo  € 16.00 cad.
LA RICHIESTA D’ACCESSO ATTRAVERSO I VARCHI ELETTRONICI/ZTL DI PIETRASANTA, DEVE ESSERE RINNOVATA AD OGNI CAMBIO DEL CONTRASSEGNO
