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Il/La sottoscritto/a

nato/a a il
residente a in

documento numero
rilasciato/a da in data
codice fiscale in qualita di:

O persona con capacita di deambulazione sensibilmente ridotta
O persona priva della vista
CHIEDE

O il RILASCIO DELL’AUTORIZZAZIONE TEMPORANEA e dello speciale contrassegno per la circolazione e |a sosta dei
veicoli al servizio delle persone invalide, ed allo scopo allega |a certificazione medica rilasciata dall'A.S.L.
territorialmente competente dalla quale risulta 'effettiva capacita di deambulazione sensibilmente ridotta e
la durata presunta di tale invalidita;

[F il RILASCIO DELL’AUTORIZZAZIONE PERMANENTE e dello speciale contrassegno per la circolazione e la sosta dei
veicoli al servizio delle persane invalide, ed allo scopo allega |a certificazione medica rilasciata dall'A.S.L.
territorialmente competente dalla quale risulta 'effettiva capacita di deambulazione sensibilmente ridotta e
la durata presunta di tale invalidita;

C il RINNOVO DELL’AUTORIZZAZIONE PERMANENTE € dello speciale contrassegno per [a circolazione e la sosta dei
veicoli al servizio delle persone invalide ed allo scopo allega il certificato rilascialo dal proprio medico curante
che attesta il permanere delle condizioni che hanno dato origine al rilascio del provvedimento di cui si chiede
il rinnovo (l'autorizzazione ed il contrassegno in possesso verranne consegnati all’atto del ritiro dei nuovi);

O il RILASCIO BEL DUPLICATO DELL’ AUTORIZZAZIONE e deilo speciale contrassegno per ia circolazione e la sosta del
veicoli al servizio delle persone invalide di cui risulia titolare, a seguito dello smarrimento, della soiirazione o
del deterioramento degli stessi, ed allo scopo allega: a) in caso di smarrimento: dichiarazione di smarrimento;

b} in caso di sottrazione: denuncia di furto; ¢) in caso di deterioramento: | documenti da sostituire.

Calcinato,

It Richiedente




