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UFFICIO SERVIZI SOCIALI
AL SIGNOR SINDACO

DEL COMUNE DI SAN PANCRAZIO S.NO

	OGGETTO: RICHIESTA PER LA CONCESSIONE DEL CONTRASSEGNO DI PARCHEGGIO PER INVALIDI


Barrare la voce che interessa

Il disabile titolare:

Cognome__________________________________Nome_________________________________________

Nato a___________________________________in data_________________________________________

Residente a _________________________________in via_____________________________N°_________

Telefono_______________________________________

Chiede

Alla S.V. il rilascio del “contrassegno per parcheggio invalidi”.

Delega a richiederlo per conto proprio:

Il/la Sottoscritto/a ___________________________________________________________________

Nato/a a _____________________________________il_____________________________________

Residente a ____________________________________in via________________________________

Telefono____________________________________

(Allegare certificato medico originale rilasciato dall’ufficio medico-legale dell’unità sanitaria locale di residenza L. 104 )

(Allegare copia documento d’identità del disabile)

Allegare 2 fototessera

Con osservanza

