Al Sig. Sindaco

del Comune di Scano di Montiferro
OGGETTO: RICHIESTA DUPLICATO CONTRASSEGNO SPECIALE PER LA CIRCOLAZIONE E LA SOSTA DEI VEICOLI AL SERVIZIO DI PERSONE DISABILI.
Il/La sottoscritt____________________________________________________________________________

nato a ________________________________ il ____________________________residente a_____________________ in Via _____________________________ n°____________________________

recapito telefonico_________________________________________________________________________

in possesso del contrassegno n°_________________ del_________________________________________

in quanto portatore/trice di deficit deambulatorio, come da certificato sanitario allegato alla precedente istanza

CHIEDE

alla S.V. che gli venga rilasciato il duplicato dell'autorizzazione e relativo contrassegno invalidi di cui al D.Lgs.30.04.1992 n° 285 (art. 188 C.D.S.) e al D.P.R. n° 503 del 24.07.1996 per i seguenti motivi:

________._______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________;

Scano di Montiferro______________________

Distinti Saluti 








______________________

