URPCARMIANO

RICHIESTA AUTORIZZAZIONE CONTRASSEGNO INVALIDI

Il  sottoscritto……………………………………nato a………………………… …… il ……………………. residente in ………………………… Via ………… n………. 

tel……………………………..fax………………………………e-mail.......................

CHIEDE

L'autorizzazione (e relativo contrassegno) invalidi di cui al D.Lgs 30.4.92 n. 285 (cds art.188) e al D.P.R. n.503/96, in quanto portatore/trice di deficit deambulatorio, come da certificato sanitario allegato, rilasciato dall'Azienda U.S.L. di Servizio Igiene Pubblica - Ufficio Invalidi Civili

Lì…………………………









                     Firma









___________________________

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs n.196/03 recante disposizioni in materia di protezione dei dati personali La informiamo che i dati personali da Lei indicati saranno trattati nel rispetto delle disposizioni contenute nel predetto decreto.
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Spazio riservato all'ufficio 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________

       IL RESPONSABILE

_________________________

