Al Comando di Polizia Locale
Via Roma 45

30023 CONCORDIA SAG. VE

	Oggetto:
	Richiesta rilascio autorizzazione per PARCHEGGIO INVALIDI Art. 188 e art. 7 del C.d.S. D.Lvo n. 285/92.



Il sottoscritto/a _______________________________________________________, nato/a   _________________________________________ il __________________ e residente nel Comune di Concordia Sagittaria (VE) in via/piazza ____________________________________ n.______ , tel. n. _______________, in qualità di (barrare la casella):

· avente diritto;

· delegato dall’avente diritto, sig. _____________________________________ nato/a _______________________________________ il _______________ e residente nel Comune di Concordia Sagittaria (VE) in via/piazza ____________________________________ n.______ ;
con la presente, chiede il rilascio del contrassegno invalidi ai sensi e per gli effetti dell’art. 188 e art. 7 del Decreto Legislativo 30.04.1992, n. 285.


A tal fine allega alla presente l’apposita certificazione medica comprovante lo stato di inabilità. 
Concordia Sagittaria, lì ______________ .

Firma del richiedente
_____________________
INFORMATIVA ai sensi della Legge 31.12.1996, n. 675.

Si informa che i dati personali raccolti da questo Ufficio di Polizia Locale saranno trattati nel rispetto delle disposizioni vigenti ai fini dell’iter Amministrativo finalizzato al procedimento correlato. I dati potranno essere comunicati ad altri soggetti pubblici per finalità istituzionali. Il titolare del trattamento dei dati è il Comune di Concordia Sagittaria, il responsabile è il dott. Luigi Drigo

