RICHIESTA RINNOVC PERMESSO

- Vecchio permesso

- Copia carta di identita fronte e retro dellinvalido e, nel caso, del tulore legale.

. Certificato del medico curante in originale che confermi il persistere delle
condizioni sanitarie che hanno dato luogo al rilascio.

- In caso di cambio residenza. autoceriificazione che il certificato originario
dell'ufficio medico legale era stato rilasciato senza vincoli di tempo e dove &
depositato in modo che sia possibile richiederlo

- Due foto a colori, formato tessera, dellinvalido.

RICHIESTA DUPLICATO CONTRASSEGNOC

ale.

- Copia Carta d'identita fronte e retro dell'invalido e nel caso def tuto 3
o ftorita di

ega

urte o smarrimento, copia della deum{;,a riiasciata dallAu
Folizia. ‘ | . _

- In caso di detericramenio, riconsegnare il vecchio permessc comprensive di
auterizzazione.

- Due foto a colon, formate tessera delllinvalido.

! rinnovi vengono effettuati solo se il certificato originario deil'ufficic medico legale
dellULSS & stato rilasciato senza Hmiti.

| permessi: «& \aciati a fronte di un certificato con periodo limitats (esempic due anni), non
sono rnnovabill ed & quindi necessario chieders un NUOYo permesso.

DICHIARAZIONE SOTITUTIVA DELLATTO DI NOTORIETA’
[Art 47 DP.R. ‘?& Dicembre 2000 n.d ;%L-

iifla sotloscritto/a, in qaa%é’té@ di richiedente, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di
diChiQ’"?Z:ui‘I non veritiere, di formazione o use di atti falsi /o contraffatii, chiamati dail'art
76 del D.P.R. 445/2000.

che la documentazione preseniata allegata alla presente e « mi; ;aie o conforme alf' originaie
in mic possesso e che la stessa non ¢ stata revocata, sospesa o modificata.

DELEGA AL RITIRO DEL TESSERING

Cognome MNome
Natofa il
Residente a in Via

i richiedente, conferma di aver presc visione di quanto sopra indicalo & dei dati riportai
negli spazi compiiatl.
Firma {(vedere Nota-1-pag.3}

Domanda per il rilascio ael contrassegno b
ai sensi del comma 3° arl. 381 DPR 485792

RICHIESTA DA PARTE DELL INTERESSATO

Sotto la mia personale responsabilita e conscia/o delle sanzioni penali previste dall'art. 76 DP.R

A45{2000 in caso di false dichiarazioni, af sensi degll articoli 48 ¢ 47 del D.P.R. 445/2000 io solioscritialo

DATI ANAGRAFICH

e DU U OO L

Cognome ¢ Nome:

MNato/a a: Prov.: H giorng:

Residente a: ' Via: N. civico: CAP:
Cefiulare."’ Emaii"’

Telefono fisso' ! Fax: ' Pec - Fosta Eletironica Certificata: '/

AMTPERM14 REVO1 28/12/2012

* Cellulare efc indivizzo e.mail sona daib obbligatori, si inviia ad indicarne almeno unc per eveniuali comunicazioni refative solo af permesss
€ P

(** Telfisso, Fax e PEC sono dalf facoltativi)
DICHIARD di avere ridotle capaciia deambulatorie;
CHIEDO (barrare una delle due casslie sotfosianii):

D rilascio nuove permesso nvalidi I__Erinnovo permesso invalidi n.

Dichiarc inolire di utilizzare prevalentemente, per gli spostamenti nella suddetta 2. 7.L.- Zona Verde, il veicolo
munito della seguenie targs (farga di cortesia).

MNel casc di ufilizzo di aliri veicell comunicherd con aufocertificazione la relativa targa al Ceniro Confrolli Varchi del
Comando di Polizia Locale di Verona.

ALLEGD - certificalo medico in originale ovvero copla del verbale della commissione medica integrata
originale permesso di cul sono in possesso (in caso di richiesta di rinnove)

Data, .../

Firma leggibile (vedere Nota -1-pag. 3)

=F




RICHIESTA DA PARTE DEL TUTORE

Softo la mia personale responsabilitd ¢ conscis/c delie sanzioni penali previste datl’art, 76 E_E.P.R.
44512000 in caso di false dichiarazioni, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R, 445/2000 io solioscritia/o

INFORMATIVA Al SENSI DELICART. 13 D. LGS, B 1960
PROTEZIONE DEI DATI PERSGHNALY
Al sensi del Codice Iin materia di protezione dei dati personali, it Comune, in qualitd di Titolare del

DATI ANAGRAFICI tfrattamentc ("Titolare™), € tenuto a fornirke la seguente informativa sul trattamento del Suoi dat
Cognome & Nome: personali.
1. Finalita del trattamento
Nato/a a: Prov.: If giorno: | Suoi dati personali verranno tratiati dal Titolare per lo svolgimento delle proprie funzioni istituzionall,
in relazione al procedimento relativo alla domanda di permessa di transito e/o sosts.
Residerte a- Via: N. civico: CAP: 2. Matura del conferimento
il conferimento dei Suoi dati personali & obbligatoric, in guanio in mancanza di esso non sara
Celiutare."” E-mail: 7 possibile dare inizio al procedimento menzionato in precedenza e prowedere allemanazicne del
prow@d*mer‘sﬁs conclusivo delio stesso.
Teletono fisso' | Fax:' 7 Psc - Posta Eletironica Cerlificata: '’ 3. Modaiits del trattamento

_ in relazione alle finalita di cui sopra, il rattamento det Suoi dati personali avverrd con modalita
¢ Celiutare efo indivizzo e.maif sono deatf ohbligator, si invita ad indicarne almeno une per eventuali comunicazion! refative sofo al permessa) :

_ . ir‘ff*rm&tiche e manuzli, in modc da ga{arzﬁz’e la riservaiezza e la sicurezza degli stessi
(" Telfisso, Fax e PEC sono dalt facoltativi) 4. Categorie di sopgetti ai quali i dati personali possonc essere comunicati o che possong
5 w @ 0o . TE - o earices
CICHIARQ di essere il tutore & normes di legge di; ‘ieﬁz;m & oOnosCe: 3' in qualita s’faf sponsabill o Incaricet »
I Suot dati personali potranno inoltre essere comunicati ad aliri soggetti pubblici efo privati
DAT] ANAGRAFIC unicamente in forza di una disposizione di legge o di regolamento che o preveda.

Codice Fiecale: ! [ t M i i 5. %E{iﬁ:é ;‘éeEE ﬁn%;g%‘e?s?:aia . »
P ; f ;_ La zn‘rorm;amﬂ che i Codice in materia di pm‘iezgi}ﬂe dei dati personali atfribuisce all'interessato I

possibiiita di esercitare specificl diritti. Leai potra olteners la conferma dell'esistenza o meno o dati
personali che La riguardano, l'aggiornamento, la retiificazione o, qualora vi abbiz interesse,
Fintegrazione dei dali rzanché la cancellazione, la trasformaziene in forma anonima o i blocco dei
. dati tratiati in violazione di legge.

g N amico: CAD . Titolare & Responsabiil del trattamento

Cognome e Nome:

Nato/a a: Prov.: I giorno:

Residenie a; \ ; S
il Tiolare del trattamento del dati personali & it Comune.
Celltlare E-mail: *’ . L . - . ) ) .
Al sensi e per gli effetti di cui ail'art. 46 e 47 e seguenti del D.P.R. N. 445/00, consapevoie del fatto
Talsfono feso /o san ™ =R Bet - Posia Elettronics Certficata '/ che, in caso di dichiarazione mendace, formazione od uso di atii falsi, verranno applicate nei misi
riguardi ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 445/00 le sanzioni previste dal codice Penale & dalle ;eggs
(Ceflufare e/o indinizzo e.mall sonc oall cbbligatori, sl invita ad indicarne almenc unc per evenluali comuniceziont refative af permesso) speciali in materia; consapevole alfresi che quaiora emergs la non veridicita del contenuio delia
(** Telfisso. Fax e PEC s0no dati facoltativi) presente dichiarazione, i dichiarante decadra dai benefici eveniualmenie conseguenti al
provvedimento emanato sulla base delia dichiarazione non veritiera ai sensi di quanto disposto
it guale ha ridoite capacita deambuiaiorie; dall’art. 75 del D.P.R. 445/00.

per suc nome e conte CHIEDRG (barrare una delle due caselfe sottostanii).
I perrmessi invalidi vengono rilasciali soltanto dal Comune di residenza delia persona interessata.

[ rilascio nuovo permesso invalidi [ rinnovo permesso invalidi n
Sichisro inolire di utilizzare prevalentemente, per gl spostamenti nelie suddetta Z.T.L - Zona Verde, il veicolo munito Documenti da allegare alla domanda:
della seguents targa {farga di corlesial.
— RICHIESTA NUOVD PERMESSD .
- Copia caria di identita fronte e retro delfinvalide 2, nel caso, del tutors legale.

Nel caso di utilizzo di altri veicoli comunicher con autccertificazione la relativa targa al Centro Controlk Varchi del - Ceriificazione medica in originzale rilasciata :ﬁaéé’u?ﬂséc medico-legale dell'Unita

Comando di Polizia Municipale di Verona. . Sanitaria Locale di appartenenza, dalla quas risulia che nella visita medica é

ALLEGO | - cerlificato medico in originale ovvero copia del verbale della commissione medica integrata stato espressamente accertato che la perso per la %Ugie \{iﬁ?‘:ﬁ i‘:ﬂSES?%

T originale permesso di cui sono in possesso (in caso di richiesta di rinnovo) Fautorizzazione ha effettiva capacita di 93?7’55-‘ : e sensibiimantie ricotta. (ant
381 DPR 495/92}. - QYvaro -

Date, .../ /...  Firmaleggibiie (vedere Nota -1-pag. 3) verbale della commissione medica integrata ai sensi dellart. 4 Legge 35/2012,
dove sia speacificato che i’%ﬁieregsate na diritto al contrassegno i “"‘f"*Eiﬁi, preseniato

¥

in criginale o copia conforme all'originale. Uistante dovra aliresi dichiarare che

i ol i ; N reg o 9 P # tichisrazions va
L ~1-Al sensi dell’art. 38 del DPR 445 del '?8(; bwﬁ?;ﬁma 3, la presente @éﬁa:izga;ﬁfemma:r; ﬁmﬁ& attestato dal verbale non & siato revocato, sospeso ¢ modificato. :
fin i : | o; ovvero sottoscrifla - £ " ity
softoscritia dalVinteressato i presenza del dipendente acdell Y t i Due foto a colori, formato tess ,{‘iei invalido. In caso di emissicne di certificato
medico con attestazione di ':f temporanea, 2 marche da bollo da 18,00 €.
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