    RICHIESTA SPAZIO SOSTA PERSONALIZZATO
Al Corpo di Polizia Municipale
di Fosdinovo 

protocollo@comune.fosdinovo.ms.it

Il sottoscritto……………………………………………nato a ……………………………………………… il ……/……../………………, C.F………………………………………………………….residente in ……………………….., Via/Piazza…………………………………..n………………………. CAP ……………… Comune di ……………………………………….. tel./cell. ……….………………………………………..., e-mail……………………………………………….. 

· in qualità di richiedente beneficiario dello spazio sosta personalizzato 

· in qualità di Genitore / Tutore /Procuratore/ del Sig.……………………………………………………….. nato a …………………………………………………………………. il ……/……../………………, C.F………………………………………………………….residente in ……………………………………………….., Via/Piazza…………………………………..n………………………. CAP ……………… Municipio ………

Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente acquisiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000) 
DICHIARA
1. di essere in possesso del contrassegno invalidi (D.P.R. 495/92 art. 381) in quanto con capacità di deambulazione permanente e sensibilmente ridotta; 

2. che la persona disabile richiedente lo spazio sosta personalizzato NON ha la disponibilità o il possesso di posto auto e/o box auto privato né condominiale con adeguati requisiti di accessibilità, 
RICHIEDE
un’area di parcheggio riservato per la sosta, in prossimità: 

· della propria abitazione sopra riportata;

· della sede di lavoro o studio in Via……………………………………………………………civ. ….......... 

Allega alla presente: 

· copia contrassegno invalidi in corso di validità fronte retro; 

· copia certificato medico A.S.L. ai sensi della legge 104/92 art. 3 comma 3 e 4;

· copia della patente di guida speciale; 

· copia libretto di circolazione del veicolo con comandi adattati; 

· autocertificazione relativa allo stato di famiglia del richiedente per le domande presentate dai genitori o dal tutore nominato dal Tribunale Civile (art. 46 DPR 445/2000); 

· attestato del datore di lavoro con specifica dell’orario (per richiesta posto sosta presso sede lavorativa);

· ricevuta di pagamento per diritti di istruttoria.

Luogo e Data

_________________________

Firma

_________________________________




Marca da bollo    Euro 16,00








