
RICHIESTA RILASCIO CONTRASSEGNO PER DISABILI
Alla Comandante del Corpo
di Polizia Locale “Mantova Nord”
Comune di Castelbelforte (MN)
DATI ANAGRAFICI DELL’INTESTATARIO
Io sottoscritto/a ________________________________________________ nato/a il ___________

a ___________________________________ residente in questo Comune in Via/Piazza _________

___________________________ n. ______, tel./cell. ____________________________________

CHIEDE il rilascio del contrassegno per disabili

(DICHIARAZIONE ex artt. 47/75/76 D.P.R. n. 445/2000)

Dati del      [__] tutore                [__] esercente la patria potestà del minore

__________________________________________ nato/a il _____________ a _______________

______________________ residente a _________________________________ in Via /Piazza ___

_______________________________________ n. ______

[__] IL RILASCIO
del contrassegno per disabili, ai sensi dell’art. 381 del Regolamento di esecuzione del Codice della Strada, per la circolazione e la sosta dei veicoli al proprio servizio con validità:

    [__] PERMANENTE (massimo 5 anni)                 [__] TEMPORANEA fino al _________________________

Allega:

[__] certificato medico rilasciato dall’ufficio medico legale dell’Azienda Sanitaria Locale attestante l’effettiva capacità di deambulazione impedita o sensibilmente ridotta.

[__] certificato della Commissione per l’accertamento di invalidità attestante l’effettiva capacità di deambulazione impedita o sensibilmente ridotta.

[__] fotocopia del documento di identità

[__] n. 2 fototessera a colori del titolare del contrassegno

[__] IL RINNOVO 

del contrassegno per disabili n. _________
Allega, a seconda della tipologia di contrassegno rilasciato in prima istanza o già rinnovato in precedenza:

[__] certificato della Commissione per l’accertamento di invalidità attestante l’effettiva capacità di deambulazione impedita o sensibilmente ridotta.

[__] certificato medico rilasciato dal proprio medico curante che confermi il persistere delle condizioni sanitarie che hanno dato luogo al rilascio del contrassegno.

[__] certificato medico rilasciato dall’ufficio medico legale dell’Unità Sanitaria Locale di competenza, in caso di rinnovo di contrassegno avente validità inferiore ai 5 anni, recante l’indicazione del periodo di proroga da applicare per il rinnovo del contrassegno.

[__] il contrassegno scaduto di validità.

[__] fotocopia del documento di identità.

[__] n. 1 fototessera a colori del titolare del contrassegno

[__] IL DUPLICATO 

Del contrassegno per disabili n. _______ per:

[__] furto

[__] smarrimento

[__] deterioramento

Allega:

[__] denuncia di furto o di smarrimento

[__] il contrassegno deteriorato

[__] n. 1 fototessera a colori del titolare del contrassegno

Per ogni contatto relativo alla presente pratica o per ogni necessità che in futuro si dovesse manifestare, si forniscono le seguenti utenze telefoniche:

1) _________________________________ tel./cell. _________________________________

2) _________________________________ tel./cell. _________________________________

3) _________________________________ tel./cell. _________________________________

Dichiara altresì di essere a conoscenza che:

· Il contrassegno di norma è valido 5 anni. Nel caso le capacità di deambulazione impedite o sensibilmente ridotte siano temporanee, il contrassegno ha validità limitata al periodo indicato sullo stesso;

· L’utilizzo del contrassegno è subordinato esclusivamente all’attività di trasporto del disabile;

· Il contrassegno deve essere esposto, in originale, nella parte anteriore del veicolo, in modo che sia chiaramente visibile per i controlli. La mancata o irregolare esposizione sarà sanzionata a norma di legge;

· È previsto il ritiro del contrassegno, nonché eventuali sanzioni amministrative e/o penali se utilizzato impropriamente, scaduto di validità o contraffatto;

· Il contrassegno non potrà più essere utilizzato nel caso vengano a mancare i requisiti sopra dichiarati.
Il presente modulo, debitamente sottoscritto, dovrà essere consegnato all’Ufficio Polizia Locale di Castelbelforte (MN) Via Roma, 33 – CAP: 46032 – Castelbelforte (MN),  in uno dei seguenti modi: 

· depositato all’ufficio protocollo del medesimo Comune di Castelbelforte (MN)

· a mezzo lettera raccomandata A.R.(indicare anche un numero di telefono a cui fare riferimento);

· a mezzo posta elettronica PEC: protocollo.comune.castelbelforte@pec.regione.lombardia.it
FIRMA DEL TITOLARE DEL PASS___________________________________   Data ________________________
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