
 

 

       AL COMANDO DI POLIZIA MUNICIPALE 
       DI    AUGUSTA 
 
Oggetto: Richiesta di rilascio o rinnovo contrassegno invalidi. 
 
Il sottoscritto____________________________________ nato a ___________________________ 

il __________________ e residente a ______________________ in via ______________________ 

____________________________ n°______________ tel. n° __________________ 

C.F.                 

 
(Compilare il riquadro sottostante solo nel caso in cui la domanda viene inoltrata in qualità di esercente la patria potestà o tutore) 
 
in nome e per conto di: __________________________________ nato/a  in_________________________________ 

il____________________ e residente in ____________________ in via/piazza/c.da___________________________ 

_____________________________________________ . 

- minorato/a fisico/a con deambulazione sensibilmente ridotta come dalla documentazione allegata. 

 
CHIEDE   il     RILASCIO                RINNOVO 

(Cancellare la voce che non interessa) 
 

dello speciale contrassegno previsto degli artt. 5 e 6 del D.P.R. 27 aprile 1978, n. 384, come approvato con 
l’art. 381 del D.P.R. 16 dicembre 1992, n. 495, che gli consenta di circolare e sostare nelle strade e negli 
spazi all’uopo individuati da codesto Comune, con il veicolo dallo stesso utilizzato. 
Ai sensi del D.P.R. 26 dicembre 2000 n. 445, sotto la propria personale responsabilità, 
 

DICHIARA  
 

1. di confermare i propri dati personali 
2. che la richiesta è motivata da elementi oggettivi 

Allega: 
- fotocopia documento d’identità; 
- in caso di rilascio di nuovo permesso: 

Certificazione medica, rilasciata in data __________________ a norma e per gli effetti dell’art. 381 del D.P.R. 
16/12/1992, n. 495, dall’Ufficio medico-legale dell’Unità Sanitaria Locale di appartenenza, dalla quale risulta che il 
richiedente o la persona per cui si fa richiesta ha effettiva capacità di deambulazione sensibilmente ridotta. 

- in caso di rinnovo: 
Certificazione rilasciata dal proprio medico curante in cui si “ CCCC onferm i il persistere delle condiz ion i san ita rie che onferm i il persistere delle condiz ion i san ita rie che onferm i il persistere delle condiz ion i san ita rie che onferm i il persistere delle condiz ion i san ita rie che 

hanno dato  luogo  a l r ila scio  del hanno dato  luogo  a l r ila scio  del hanno dato  luogo  a l r ila scio  del hanno dato  luogo  a l r ila scio  del contrassegno  inva lid icontrassegno  inva lid icontrassegno  inva lid icontrassegno  inva lid i  scaduto scaduto scaduto scaduto”.  

Augusta, ______________________     IL DICHIARANTE 

        _______________________________ 

Dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs 196/2003, che i dati personali 
raccolti saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente 
dichiarazione viene resa. 
 

Augusta, ……………………..              FIRMA 
           _____________________________________ 


