AL SIG. SINDACO DEL COMUNE DI 

S.PIETRO CLARENZA

OGGETTO: Richiesta contrassegno invalidi.

Il sottoscritto________________________nato____________________________________
Il ___________ e residente a San Pietro Clarenza in via _________________________N° ____

cell.
CHIEDE

Per se stesso o ___________________________________________________________________

Il rilascio del contrassegno speciale per invalidi non deambulanti in conformità a quanto previsto dal D.M. 8/6/79 n.1176 e dall’art.381, comma 2°, del D.P.R. 16/121992, n°495 (Regolamento C.d.S.).

All’uopo allega alla presente la certificazione medico-legale attestante il diritto ad ottenere quanto richiesto, rilasciato dall’A.U.S.L.
Lo scrivente espressamente dichiara, sotto la propria responsabilità, ai sensi del DPR  403/98 attuativo della L.127/97, che i dati forniti corrispondono al vero, consente il trattamento dei dati personali in virtù di quanto previsto dall’art.11 L.675/96, si impegna a comunicare a codesto Comando ogni eventuale modifica della residenza o di situazione che comporti la decadenza dai benefici  richieste ed a restituire il relativo contrassegno.


Si allegano:

N° 02 fotografie formato tessera

 ricevuta di € 5,16, pagamento diritti, sul c.c.p. n° 15901952 intestato a Comune S. P. Clarenza Servizio Tesoreria.

San Pietro Clarenza lì.________________   










FIRMA








_____________________________

