Al SIGNOR SINDACO 
DEL COMUNE DI SANTA GIUSTA
OGGETTO: RINNOVO AUTORIZZAZIONE INVALIDI D.P.R. 503/1996 ART. 11.
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________

nato/a a ______________________ il _________________ residente a Santa Giusta 
in Via /Piazza ______________ n°_____  telefono ___________________________ 

già in possesso del contrassegno n° _________ del____________________________ 

CHIEDE

Il rinnovo dell’autorizzazione (e relativo contrassegno) invalidi di cui al D.Lgs. 30.4.1992 n° 285 (art. 188 C.d.S.) e al D.P.R. n. 503 del 24.7.1996, in quanto portatore/trice di deficit deambulatorio, come da certificato sanitario allegato, rilasciato dal medico curante che confermi il persistere delle condizioni sanitarie che hanno dato luogo al rilascio, come prescritto dall’art. 381 del Regolamento di esecuzione e attuazione del Codice della Strada.

                                                             Il/la richiedente (1)
Santa Giusta, li______________                                  _______________________
Allega: CONTRASSEGNO ORIGINALE SCADUTO.
(1) (se il richiedente non firma, la presente domanda deve essere sottoscritta da    parente o tutore che dichiara che ” firma in qualità di  (grado di parentela o la qualifica) in quanto impossibilitato a firmare”) 

INFORMATIVA ART. 13 D.Lgs. 30.6.2003 n. 196 (privacy)

La informiamo che i dati personali da Lei forniti saranno trattati esclusivamente per lo svolgimento di funzioni istituzionali nei limiti stabiliti dal Codice in materia di protezione dei dati personali.

La comunicazione e la diffusione ad enti pubblici non economici è ammessa solo se prevista da norme di legge o di regolamento o se risulta necessario per lo svolgimento di funzioni istituzionali.

Le Rammentiamo che Lei potrà esercitare i diritti riconosciuti dall’art. 7 del D.Lgs. 30.6.2003 n. 196.

(La presente modulistica è conforme alla Legge 15.5.1997 n. 127 e successive  modifiche).

