											AL DIRIGENTE 
											POLIZIA MUNICIPALE
                                                                                                                                  TORRE ANNUNZIATA (NA)
         
Richiesta di RILASCIO/RINNOVO/ DUPLICATO contrassegno per la circolazione e
sosta dei veicoli adibiti al trasporto delle persone disabili.
       
         Il /La sottoscritto/a ______________________ nato/a il ________ a___________________

        Residente a____________________________ in via _____________________________ n°______

          C.F.________________________________       tel_____________________
 (
Da compilare solo in caso
 
che la domanda venga sottoscritta da persona 
diversa
 
 
per
 la quale si richiede il rilascio del contrassegno,nel caso in cui sia minorenne,incapace di intendere e volere oppure incapace di firmare.
In 
 nome
 e per conto di 
 __________________________________   nato /a il ____________
a ____________________ residente a ___________________ in via ____________________       n°____
C.F._______________________________________      tel.__________________________
Ai 
sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R.445/
2000,consapevole
 delle sanzioni previste dall’art.76 e della decadenza
 dei benefici prevista dall’art.75 del medesimo T.U. in caso di dichiarazioni false o mendaci e sotto la mia personale responsabilità
 
                                                           DICHIARO DI AGIRE IN QUALITA’ DI
⁭  ESERCENTE
 
 
POTESTA’
GENITORIALE
 ( in caso di minore)
⁭
  TUTORE
 (citare gli estremi dell’atto di nomina)________________________________________
)

















       Presentando un’effettiva capacità di deambulazione sensibilmente ridotta, ed essendo a conoscenza che:
1) l’uso dell’autorizzazione è personale ai sensi dell’art.188 C.d.S.;
2) non può essere in possesso di uguale autorizzazione rilasciata dal Sindaco di altro comune;
3) il contrassegno deve essere restituito in caso di decadenza (decesso, scadenza, ecc.).
                                                                       
                                                                               CHIEDE
   ⁭ Il RILASCIO del contrassegno per la circolazione e la sosta del veicolo adibito al trasporto della persona   
                                invalida su indicata ai sensi dell’art.381 del “Regolamento di esecuzione” C.d.S.  D.P.R. n.495  
                                del 16/12/92,
       allega 
· certificazione medica rilasciata in data_____________ dall’Unità Sanitaria Locale competente per  territorio che attesta l’effettiva capacità  di deambulazione sensibilmente ridotta;
· n 2  fototessera recente;
· fotocopia documento di riconoscimento ,in corso di validità.
· Ricevuta di pagamento di Euro 10,00 Spese Istruttoria P.M.
                 N.B: il contrassegno va firmato dall’invalido presso l’ufficio di rilascio.

    ⁭ Il RINNOVO del contrassegno  permanente(5 anni) del contrassegno n._________ per la circolazione e la   
                                sosta del veicolo adibito al trasporto della     persona invalida su indicata ai sensi dell’art.381 del 
                               “Regolamento di esecuzione” C.d.S.  D.P.R. n.495 del 16/12/92,
         allega 
· contrassegno scaduto;
·  certificazione medica rilasciata in data ____________  dal medico curante che attesta conferma il  persistere delle  condizioni sanitarie  che  hanno dato luogo al rilascio;
· n 2 fototessera recente;
·  fotocopia documento di riconoscimento ,in corso di validità.
· Ricevuta di pagamento di Euro 10,00 Spese Istruttoria P.M.
                 N.B: il contrassegno va firmato dall’invalido presso l’ufficio di rilascio.

      ⁭ Il  RINNOVO  del  permesso temporaneo (< 5 anni) contrassegno n._________ per la circolazione e la   
                                sosta del veicolo adibito al trasporto della  persona invalida su indicata ai sensi dell’art.381 del 
                               “Regolamento di esecuzione” C.d.S.  D.P.R. n.495 del 16/12/92,
           allega 
· contrassegno scaduto;
· certificazione medica rilasciata in data_____________ dall’Unità Sanitaria Locale competente per territorio che attesta l’effettiva capacità  di deambulazione sensibilmente ridotta;
· n. 2  fototessera recente;
·  fotocopia documento di riconoscimento, in corso di validità.
· Ricevuta di pagamento di Euro 10,00 Spese Istruttoria P.M.
                 N.B: il contrassegno va firmato dall’invalido presso l’ufficio di rilascio.

      ⁭ Il DUPLICATO del contrassegno n._________ per la circolazione e la   sosta del veicolo adibito al trasporto   
                                       della  persona invalida su indicata ai sensi dell’art.381 del “Regolamento di esecuzione”   
                                        C.d.S.  D.P.R. n.495 del 16/12/92,

            allega
                in caso di smarrimento:
· copia della denuncia presentata alle Forze dell’Ordine (Carabinieri,Polizia di Stato),
· n 2  fototessera recente .
· fotocopia documento di riconoscimento ,in corso di validità.
· Ricevuta di pagamento di Euro 10,00 Spese Istruttoria P.M.
                   N.B: il contrassegno va firmato dall’invalido presso l’ufficio di rilascio.


                in caso di deterioramento o erronea trascrizione di dati:
· Contrassegno originale deteriorato o contenente i dati errati.
                 -       n 2  fototessera recente
                 -        fotocopia documento di riconoscimento ,in corso di validità.
                 -        Ricevuta di pagamento di Euro 10,00 Spese Istruttoria P.M.
                 N.B: il contrassegno va firmato dall’invalido presso l’ufficio di rilascio.
    
                                                                              DICHIARA
· di essere consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di falsità negli atti e di dichiarazioni mendaci, come previsto dall’art. 76 del D.P.R.  del 28/12/2000;
· di aver provveduto al pagamento degli oneri di istruttoria di Euro 10,00 previsti dalla Delibera di Giunta Comunale  n. 48 del 12/03/2024;
      -     di essere consapevole che in caso di dichiarazione non veritiere il sottoscritto decade dai benefici 
             conseguenti al provvedimento emanato sulla base della presente dichiarazione, come previsto dall’art. 75    
             D.P.R. 445 del 28/12/2000.
    
 Lì____________________________                                     firma__________________________________
  
     Allegare copia documento di identità dell’interessato e, se persona diversa, del richiedente.
                                        ADEMPIMENTI EX D.L. 196/2003 – PRIVACY

                 Relativamente al trattamento dei dati personali e di quelli sensibili inerenti lo stato di salute acquisiti     
                 Dall’Ufficio Segreteria del Comando si informa che:

· il trattamento dei dati personali è finalizzato allo svolgimento del servizio di rilascio dei contrassegni per la circolazione e la sosta degli autoveicoli e che quello dei dati sensibili è, inoltre funzionale all’attività di rilevante interesse pubblico di riconoscimento dei benefici e della agevolazioni connessi all’invalidità civile ai sensi del D.L. 196/2003;

· I dati verranno trattati in forma scritta e/o su supporto magnetico, elettronico e/o telematico ;

 
· i dati non verranno diffusi né comunicati a terzi, fatta eccezione esclusivamente per la comunicazione agli uffici della Polizia Municipale per l’esercizio del potere di controllo e sanzionatorio in materia di circolazione e sosta degli autoveicoli.

· L’eventuale rifiuto a fornire i dati in questione o a consentire il loro trattamento comporta l’impossibilità di rilasciare i contrassegni di circolazione e la sosta degli autoveicoli e di concedere i benefici e le agevolazioni connessi all’invalidità civile;


· L’interessato avrà facoltà di esercitare i diritti previsti dall’art. 13 della legge 196/03

· Relativamente al trattamento da parte di questo Ufficio e nella piena consapevolezza che il mancato consenso non consentirà all’Ufficio di rilasciare i contrassegni e di accordare i benefici e le agevolazioni connessi all’’invalidità civile.

                 esprimo il consenso                                                                   non esprimo il consenso




                                         sottoscrizione del’Utente                                                                                             Firma ______________________________________
                            
