Al Comune di      
OGGETTO: richiesta contrassegno per invalidi residenti
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato/a a _____________________________________________(______) il __________________________
residente in________________________(______) via _____________________________________ n. ____

codice fiscale _________________________ tel. ____________________ cell. ______________________
C H I E D E

per fruire delle agevolazioni alla mobilità,  il rilascio del contrassegno invalidi di cui all'art. 381 del D. P. R. 485/1992 

In  allegato consegna:

· certificazione medica in originale, rilasciata dalla Commissione Medica di Prima Istanza o dal Servizio di Igiene e Sanità Pubblica, attestante l’attuale effettiva capacità di deambulazione sensibilmente ridotta, o la condizione di cieco con residuo visivo non superiore a 1/10;
· documento di identità valido.
Li, ________________                                                 
IL DICHIARANTE
____________________

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza, attraverso la lettura della presente informativa, che la mancata allegazione di eventuali  documenti sopra richiesti comporterà al Comune l’impossibilità di rilasciare la richiesta dichiarazione entro i termini previsti per la conclusione del procedimento.

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato ai sensi del D. Lvo 196/2003 e ss.mm.ii, che i dati personali, anche sensibili, volontariamente forniti e necessari per il certificato richiesto, saranno trattati dai dipendenti del Comune in base al vigente Regolamento sui dati sensibili, anche con strumenti informatici, soltanto per il procedimento per il quale è resa questa dichiarazione e che: 

il Responsabile del trattamento dei dati è il Comune.
Li, ___________________

FIRMA_____________________________
MLF/mlf
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