                       ALL’UFFICIO DI POLIZIA LOCALE
                    DEL COMUNE DI _____________________
OGGETTO:  DOMANDA DI CONTRASSEGNO DI CIRCOLAZIONE E      

                                 SOSTA PER INVALIDI (RINNOVO)
Il/La sottoscritto/a      ____________________________________________________________
Nato/a  a_____________________________________il_________________________________
residente a______________________________in via___________________________________

telefono_____________________________________

invalido/a per__________________________________________________________________
come risulta dall'allegata certificazione medica rilasciata dall'Ufficio

Medico Legale dell'Unità Sanitaria Locale n.___________ di____________________________
C H I E D E

la concessione dello speciale contrassegno di cui all'articolo 381 del DPR

16.12.92 n. 495 per la circolazione e la sosta con il proprio veicolo.

                                                                                                                              firma del richiedente

_____________________,_____/_____/_______
                           ___________________________                              





D E L E G A

Il Sig. ____________________________________ nato a __________________________  
residente a _____________________________ in Via   ____________________________
Allegati:  

□   Copia carta d’identità

□   Foto tessera
□   Certificato medico
□   Consegna contrassegno scaduto
