Al COMUNE di _______________________
Ufficio di Polizia Locale
MODULO DI RICHIESTA CONTRASSEGNO SOSTA INVALIDI PER PERSONE 

CON CAPACITÀ DI DEAMBULAZIONE SENSIBILMENTE RIDOTTA
(art. 381 del DPR 495/92)
La/il sottoscritta/o 
__ 







___

   


cognome e nome in stampatello della persona invalida
Nata/o il



______   a 
___________________________



Residente a




 in Via





 n. 

tel.  


 _    Cell.        ____                        Codice Fiscale





email: ____________________________________ - PEC ___  _________________________________
· personalmente 

· tramite il proprio CURATORE/TUTORE/AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO (allegare documento di identità e atto di nomina del Tribunale) Sig./ra ______________________________________________________
Barrare la casella corrispondente alla propria richiesta: 

· Chiede il RILASCIO dell’Autorizzazione e del relativo contrassegno per la circolazione e la sosta dei veicoli al servizio delle persone invalide di tipo PERMANENTE (validità massima 5 anni)
A tale scopo allega:
· Uno dei seguenti Certificati/Verbali (in alternativa):
· Certificato rilasciato dall’Ufficio Medico-Legale dell’Azienda Sanitaria di appartenenza, dal quale risulti che il soggetto interessato ha effettiva capacità di deambulazione impedita/sensibilmente ridotta, ovvero appartiene alla categoria dei non vedenti;
· Verbale di accertamento dell’invalidità civile, delle condizioni visive e della sordità, rilasciato dal Centro Medico Legale dell’Azienda Sanitaria di appartenenza, purché in tale verbale sia presente la dicitura “ricorrono le previsioni di cui all’Art. 381 del DPR 495/1992”;
· Verbale di commissione medica per l’accertamento dell’handicap, rilasciato dalla Commissione di Visita Medico Integrata dell’Azienda Sanitaria di appartenenza, purché in tale verbale sia presente la dicitura “ricorrono le previsioni di cui all’Art. 381 del DPR 495/1992”;
· Copia di un documento d’identità in corso di validità;

· Fotografia formato tessera.
· Chiede il RILASCIO dell’Autorizzazione e del relativo contrassegno per la circolazione e la sosta dei veicoli al servizio delle persone invalide di tipo TEMPORANEO / A TEMPO DETERMINATO 

A tale scopo allega, oltre ai documenti di cui al punto precedente:

· n. 2 marche da bollo di € 16,00.
· Chiede il RINNOVO del contrassegno n. 
_______ con validità di 5 anni 
A tale scopo allega:

· Certificato originale rilasciato dal medico curante che esplicitamente “conferma il persistere delle condizioni sanitarie che hanno determinato il rilascio del contrassegno” (non è necessaria né rilevante l’indicazione della diagnosi);
· Copia di un documento d’identità in corso di validità;
· Fotografia formato tessera;
· Contrassegno scaduto.
_________________________

____

        Luogo              data                                                                firma del richiedente 
__________________________________
	In caso di ritiro da persona diversa dal richiedente compilare la parte sottostante

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________ richiedente oppure tutore/curatore/amministratore di sostegno,

DELEGA

al ritiro del contrassegno richiesto il/la sig./ra ___________________________________, nat_ a ________________________________________ il _______________, residente a __________________________________________, in via _______________________________________

Si allega documento d’identità del delegato

______________________  ____________________

     Luogo                                       data                                  firma




	Informativa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”:

- i dati raccolti sono trattati, con strumenti manuali, informatici e telematici, esclusivamente per finalità connesse al rilascio dell’autorizzazione in deroga di cui all’art. 381 c. 2 D.P.R. 495/1992, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 e successive modifiche ed integrazioni e saranno archiviati ai fini del controllo e della gestione degli stessi;

- il conferimento di tali dati è obbligatorio ai fini del rilascio dell’atto/autorizzazione ed un eventuale rifiuto di conferire le informazioni richieste impedirà di dare corso al procedimento di rilascio dell’atto/autorizzazione;

- il Titolare del trattamento è la SINDACO pro tempore del Comune presso cui viene inoltrata la richiesta;

- il Responsabile del trattamento è il Responsabile del Servizio Intercomunale di Polizia Locale di Fagagna, con sede a Fagagna (Ud) in Piazza Unità d’Italia, 3;

- gli incaricati del trattamento sono tutti gli operatori appartenenti al Servizio Intercomunale di Polizia Locale di Fagagna;

- i dati raccolti potranno essere comunicati agli organi istituzionali di controllo;

- i diritti dell’interessato sono quelli previsti dall’art. 7 del D. Lgs. 196/2003 e successive modifiche ed integrazioni (sinteticamente: ottenere informazioni, chiedere aggiornamenti / rettifiche / integrazioni / cancellazioni / trasformazioni dei dati, nonché attestazioni, opporsi al trattamento);

- l’interessato potrà rivolgere eventuali richieste di esercizio dei diritti di accesso di cui al punto precedente al Servizio Intercomunale di Polizia Locale di Fagagna con sede a Fagagna (Ud) in Piazza Unità d’Italia, 3, a mezzo posta elettronica vigilanza@comune.fagagna.ud.it o posta elettronica certificata del comune di appartenenza.


