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Cetter A Srente

Dipartimento Polizia Municipale e Protezione Civile





                                                                                                                                                                         Al Sig.Sindaco           

                                                                                                                                                      Al Comandante della P.M.

                                                                                                                                                                          LORO SEDI

Il/la sottoscritto/a___________________________nato/a a____________________il ________________e residente in

Sorrento alla via________________________civ._______.Tel._______________.Portatile_______________________

D I C H I A R A

I I sotto la propria responsabilità di avere capacità di deambulazione ridotta

I I di essere tutore di____________________________nato/a a______________________il______________________

I I di esercitare la patria potestà del/della minore________________________________nato/a a___________________

     ________il_____________________e residente alla via__________________________________civ.____________

     con capacità di deambulazione sensibilmente ridotta.( 3° comma art.381 del D.P.R.n.495 del 16.12.1992)

C H I E D E

I I  il RILASCIO dell’autorizzazione per usufruire delle apposite strutture destinate alla circolazione ed alla sosta di vei- 

      coli al servizio di persone disabili.

I I  il RINNOVO dell’autorizzazione n°____________________

I I  il DUPLICATO dell’autorizzazione n°____________ per smarrimento                                                                                                                                                            

I  I il DUPLICATO dell’autorizzazione n°____________ per deterioramento

                                                                                         A L L E G A

I  I certific.medico legale rilasciata dal Distretto n.59 dell’ASL Napoli 3 Sud in data_______________________________

      (per il primo rilascio ed in caso di autorizzazione temporanea)

I  I certificato del proprio medico curante redatto in data_____________________________________________________

I  I  fotocopia documento d’identità valido__________________n°________________del__________________________

I  I n° 2 ( due) fotografie formato tessera

I  I denunzia di smarrimento presentata all’autorità giudiziaria

I  I contrassegno  disabili scaduto o deteriorato.

                                                                                                                                                               In fede

SORRENTO, lì____________________________                                                       ______________________________ 
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