RICHIESTA DI RILASCIO O RINNOVO DI CONTRASSEGNO PER LA CIRCOLAZIONE E LA SOSTA DEI VEICOLI A SERVIZIO DELLE PERSONE INVALIDE MODELLO EUROPEO (ART. 381 DEL DPR 16/12/1992 N°495) .

                                                                                             COMANDO POLIZIA MUNICIPALE
                                                                                             Ufficio Permessi PASS/Z.T.L.
                                                                                          Via Falcone e Borsellino snc
                                                                      90015 CEFALU’

_l_ sottoscritto/a _________________________________________  nato/a  a _______________________________
il ______________  residente a Cefalù in via ______________________________________________ n° __________
Recapito telefonico per eventuali comunicazioni tel. _______________________ cell. _________________________.
Essendo
Affetto/a da capacità di deambulazione impedita o sensibilmente ridotta;   
Non vedente.
CHIEDE
La concessione a tempo indeterminato, (5 anni).> Allega certificato in originale, del servizio di Medicina Legale A.U.S.L. N° 6 di Cefalù;
    Rinnovo a tempo indeterminato, (5 anni). > Allega certificato medico in originale, rilasciato dal Medico Curante;
    Rilascio a tempo determinato. > Allega certificato in originale, del servizio di Medicina Legale A.U.S.L. N° 6 di Cefalù;
    Rinnovo a tempo determinato. > Allega certificato in originale, del servizio di Medicina Legale A.U.S.L. N° 6 di Cefalù;
    Duplicato per:       Smarrimento;       Furto;       Deterioramento;       Sostituzione   Pass   N°  _______________.
Allega: 
· N° 1 Fototessera;
· Copia fotostatica documento d’identità.          
	Parte da compilare soltanto nel caso di modulo presentato per conto di altra persona
Obbligatorio, in questo caso, allegare fotocopia documento d’identità del delegante e del delegato.

Cognome e nome ____________________________ nato a __________________________ Il _________________

residente a _____________________________________ in Via ___________________________________ n°____

recapito telefonico  ____________________.

Valendomi delle disposizioni di cui agli art. 46 e 47 del testo Unico della normativa sulla documentazione amministrativa di cui al D.P.R. n° 445/2000, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del  medesimo T.U. in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la mia personale responsabilità
DICHIARO DI AGIRE IN QUALITA’ DI:
    ESERCENTE LA PATRIA POTESTA’, (in caso di minore);
    TUTORE;
Si allega: 
· Copia fotostatica documento d’identità;
· (in caso di tutore ) Atto di nomina.



  
CEFALU’, LI ______________                                                                                                                         FIRMA                                                                                                                                                                         
                                                                                                                                          ______________________________
