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COMUNE DI ASTI

Presentata  il ___________

All’addetto_____________
AL SINDACO DEL COMUNE DI

A  S  T  I

	Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________

	

	nato/a a _________________________________________________ il _______________________ 

	

	abitante in Asti, via ________________________________________________ n. _______________

recapito telefonico __________________________________________________________________

già in possesso di contrassegno n._____________________ del________________

ne chiede la sostituzione con il nuovo contrassegno europeo
(D.P.R. 30 luglio 2012, n. 151 – Contrassegno europeo per parcheggio persone affette da disabilità).




( N. 1 foto formato tessera recente
Asti,  ____________________

                                                                                   Firma del/la dichiarante o delegato/a
                                                                             _____________________________________                    

RILASCIATO PERMESSO SOSTA PER DISABILI N. _________ IL ______________________

Ritirato da                                                       Firma                                                       Data                                    
-----------------------------------            ------------------------------------------       -------------------------------

Il sottoscritto/la sottoscritta è a conoscenza che:
· il contrassegno è strettamente personale ed ha validità su tutto il territorio nazionale e degli Stati membri della Comunità Europea;

· il contrassegno deve essere esposto in originale sulla parte anteriore del veicolo a specifico servizio della persona disabile titoalre del contrassegno e che è vietato l’uso di fotocopie;
· in caso di smarrimento e/o furto del contrassegno è possibile ottenere il rilascio di duplicato con la presentazione di denuncia effettuata presso il Comando dei Carbinieri o alla Questura;

· il contrassegno, in caso di perdita dei requisiti patologici, di scadenza, decesso dell’interessato/a deve essere restituito all’Ufficio Relazioni con il Pubblico del Comune di Asti.
Asti,     

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