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	UNIONE DI COMUNI RETENUS
dei Comuni di Saccolongo, Rovolon e Veggiano

Via Roma n. 27 – 35030 SACCOLONGO (PD) – c.f. 92251620289

Fax 049/8016132 – sito web: www.retenus.it
Ufficio rilasciante contrassegno invalidi: 049/5089005 int. 4



	FOTO


	RICHIESTA DI RILASCIO O RINNOVO DI CONTRASSEGNO PER LA CIRCOLAZIONE E LA SOSTA DEI VEICOLI A SERVIZIO DELLE PERSONE INVALIDE (D.P.R. 30 luglio 2012, n. 151).


Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………..……………sesso  M – F
nato/a a ………………………………………………….(………………) il………………………… residente a……………………………. in v./p.zza ………………………..…………………...n. .… 

C.F. ……………………………………………………………Telefono..………………………........
	Parte da compilare soltanto nel caso di modulo presentato per conto di altra persona

Obbligatorio in questo caso allegare fotocopia documento identità del delegante e del delegato

PER CONTO DI ___________________________________________________________________________

Nato a ________________________________________________________il__________________________

Residente a Veggiano in via/piazza ____________________________________________________________

Cod.Fisc.___________________________________________________Tel. __________________________

Valendomi delle disposizioni di cui agli artt. 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 (citare estremi dell’atto di nomina)__________________________________________________________________________

( INCARICATO




CHIEDE
( Il rilascio del contrassegno invalidi (D.P.R. 30 luglio 2012, n. 151) ed a tal fine ALLEGA:
1. Certificazione medica rilasciata dall’Azienda ULSS 16 – Servizio di Igiene e Sanità Pubblica / dal Distretto Socio-sanitario di competenza, riportante parere favorevole al rilascio, con indicazione della durata se l’invalidità è a tempo determinato (in caso di richiesta di autorizzazione temporanea si devono allegare anche due marche da bollo pari ad € 16,00 cadauna);

2. N.°2 fotografie formato tessera.
( Il rilascio del contrassegno invalidi (D.P.R. 30 luglio 2012, n. 151) per la sostituzione di quello di cui all’art. 381 del DPR 16/12/1992 n. 495 già in dotazione, ed a tal fine ALLEGA:

1. Fotocopia del contrassegno già in dotazione.

2. N.°2 fotografie formato tessera.

( Il rinnovo del contrassegno invalidi n° …..….... con scadenza al ……………………….. rilasciato da ……………………………………………pertanto ALLEGA:

1. In caso di richiesta dell’autorizzazione per 5 anni: certificato del medico curante che dichiari che “persistono le condizioni che hanno dato luogo al rilascio del contrassegno”; in caso di rinnovo temporaneo: certificazione medica rilasciata dall’Azienda ULSS 16 – Servizio di Igiene e Sanità Pubblica / dal Distretto Socio-sanitario di competenza, riportante parere favorevole al rilascio, con indicazione della durata e in tal caso si dovranno allegare anche due marche da bollo pari ad € 16,00 cadauna).
2. N.°2 fotografie formato tessera.

( Il rilascio di un duplicato del contrassegno n. ……….....con scadenza al ………….……..in quanto ……………………………………………………………., ed a tal fine ALLEGA:
1. N.°2 fotografie formato tessera.
2. marca da bollo pari ad € 16,00 in caso di autorizzazione temporanea.
Solo in caso di sostituzione, rinnovo, o duplicato:

(Restituisce contestualmente il contrassegno di cui sopra
( perché scaduto
( perché deteriorato

( perché rilasciato ai sensi dell’art. 381 del DPR 16/12/1992 n. 495.

(Non restituisce il contrassegno sopraindicato a causa di:

( smarrimento

( furto (allego copia della denuncia)

( distruzione

( riconsegna all’Ente rilasciante

Informativa sul trattamento dei dati personali, ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs n. 196/2003:
· a) il trattamento dei dati conferiti con la presente istanza/dichiarazione è finalizzata allo sviluppo del relativo procedimento amministrativo ed alle attività ad esso correlate;
· b) il trattamento sarà effettuato con modalità informatizzate e/o manuali;

· c) il conferimento dei dati è obbligatorio per il corretto sviluppo dell’istruttoria e degli altri adempimenti;

· d) il mancato conferimento di alcuni o tutti i dati richiesti comporta l’annullamento dell’istanza/dichiarazione;

· e) i dati conferiti potranno essere comunicati, qualora necessario, ad altri settori dell’Amministrazione Comunale e ad altri soggetti pubblici.

La presente dichiarazione deve essere sottoscritta alla presenza dell’incaricato d’ufficio, oppure, se firmata anticipatamente, dovrà essere allegata all’istanza fotocopia di un documento valido di identità del sottoscrittore (art. 38 del DPR 445/2000).



Data ……………………………
                          Firma
 ………………………………………………….





Firma dipendente comunale





 ………………………………………………….

Adempimenti ex artt. 4 e 5 legge 241/1990:
Responsabile del Servizio Unico di Polizia Locale: Vice Comm. Ferrigioni Fabio
Responsabile del Procedimento: Istr. Contabile Alessia Gaffo

Per informazioni:  tel. 049/5089005 (interno 4) – fax 049/5089025 – e-mail: affarigenerali@comune.veggiano.pd.it
Orario Ufficio: Lun-Mart-Gio-Ven dalle 10.00 alle 13.00 e Lun- Mer dalle 15.30-17.30

