







SPETT. 









COMANDO POLIZIA LOCALE









COMUNE DI LEFFE









Via Papa Giovanni XXIII n.8









24029 LEFFE (BG)

OGGETTO: Richiesta rilascio/rinnovo contrassegno invalidi

Il sottoscritto_____________________ in qualità di _______________________ del Sig. _________________________________________________________

nato a _______________________________________ il _________________

residente a __________________ in via ______________________ n.°_______ Tel. _______________________________

· in possesso di patente di guida cat. ___ n. _______________________

rilasciata da __________________________ il ________________



con prescrizioni _________________________________________

· non in possesso di patente di guida; C.I. n. _______________________

rilasciata il ________________ dal Comune di __________________

CHIEDE

 Il rilascio      Il rinnovo

del contrassegno di cui all’art. 38 del D.P.R. 16 dicembre 1992 n. 495 per la circolazione e sosta con veicolo a servizio di persone invalide con capacità di deambulazione sensibilmente ridotta / cieco assoluto.

Si allega:

· Verbale commissione medica nel caso di cieco assoluto / cieco ventesima / invalido con totale o permanente inabilità lavorativa 100 % con impossibilità di deambulare senza accompagnatore / invalido con totale o permanente inabilità lavorativa al 100% con necessità di assistenza continua, non essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita.

· Certificazione medica rilasciata dall’Ufficio Medico Legale dell’ ASL di _________

____________ n.° ________________________

· Certificato medico di medicina generale

Data __________________

                                                                                                                                   In fede

____________________

