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( Al Signor SINDACO del Comune di Valenza (AL)
¹Il/La sottoscritto/a: Cognome _________________________ Nome _________________________ ,

nato/a a ________________________ Prov. ( ____ ), il ____________________ , residente a Valenza in Via ________________________________ Nr. _____ , tel.: _______________________________ , 

e-mail: __________________________________ , C.F.(  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (;
IN NOME E PER CONTO DI: Cognome …………………………………………. Nome ………………………………………... , nato/a a …………………………………………… Prov. ( …. ), il ………..…..…………………… , residente a Valenza in Via …………………………….………………………………. Nr. .…….. , tel.: ……….…………………………………………………. , e-mail: ……………………………………………………………. , C.F.(  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (;
IN QUALITÀ DI:         (barrare la casella pertinente)               ( ESERCENTE la POTESTÀ GENITORIALE ovvero ( TUTORE ovvero ( AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO (negli ultimi due casi, citare gli estremi del decreto di nomina) : .……………………………………….…………………………………………………………………………………………………… ;
CON LA PRESENTE:

1  CHIEDO l’Autorizzazione in deroga ed il relativo Contrassegno di parcheggio per disabili, da apporre sui veicoli utilizzati da minorati fisici con capacità di deambulazione sensibilmente ridotta, per la persona sopra generalizzata, specificando che trattasi di²:
[   ]¹
PRIMO  RILASCIO e, a tal fine, ALLEGO¹:

a)
(¹ originale del CERTIFICATO MEDICO AD USO CONTRASSEGNO SPECIALE rilasciato dalla 
A.S.L._AL,                                                            oppure 
b)
(¹ copia del VERBALE delle COMMISSIONI MEDICHE INTEGRATE, di cui all’articolo 20 del D.L. 
1° luglio 2009, nr.78 (convertito dalla L. 3 agosto 2009, nr.102), che riporta l’esistenza dei requisiti 
sanitari necessari per la richiesta di rilascio del contrassegno invalidi (c.2 dell’articolo 381 del 
D.P.R. 16 dicembre 1992, nr.495), unitamente¹ alla DICHIARAZIONE (sotto riportata - DICH.1) che 
attesta che quanto riportato sul verbale stesso non é stato revocato, sospeso o modificato.
c)
(¹ COPIE fotostatiche, non autenticate, dei DOCUMENTI d’IDENTITÀ validi del 
DISABILE e del 
RICHIEDENTE solo se, per quest’ultimo, l’istanza non é sottoscritta in presenza dell’impiegato 
addetto.

[   ]¹
RINNOVO del CONTRASSEGNO Nr. …………… scadente il...…………………….. e, a tal fine, ALLEGO¹: 

a)
(¹ l’originale del Certificato del medico curante.  

ATTENZIONE: il Certificato del medico curante è valido SOLO per il rinnovo del contrassegno “ordinario” (validità 5 anni) e deve riportare la dicitura nella quale è “...CONFERMATO IL PERSISTERE DELLE CONDIZIONI SANITARIE CHE HANNO DATO LUOGO ALL’AUTORIZZAZIONE ORIGINARIA…”; nell’altra ipotesi, cioè quella di richiesta di contrassegno di tipo “TEMPORANEO”, è necessario l’originale del CERTIFICATO MEDICO AD USO CONTRASSEGNO SPECIALE rilasciato dalla A.S.L._AL.

b) (¹ COPIE fotostatiche, non autenticate, dei DOCUMENTI d’IDENTITÀ validi del DISABILE e del 
RICHIEDENTE solo se, per quest’ultimo, l’istanza non é sottoscritta in presenza dell’impiegato 
addetto.
[   ]¹
CONTRASSEGNO  TEMPORANEO (o RINNOVO del medesimo) e, a tal fine, ALLEGO¹:


a)
(¹ originale del CERTIFICATO MEDICO AD USO CONTRASSEGNO SPECIALE rilasciato dalla 
A.S.L._AL,                                                           
oppure
b)
(¹ copia del VERBALE delle COMMISSIONI MEDICHE INTEGRATE, di cui all’art.20 del D.L. 
1°luglio 2009, nr.78 (convertito dalla L. 3 agosto 2009, nr.102), che riporta l’esistenza dei 
requisiti sanitari necessari per la richiesta di rilascio del contrassegno invalidi (c.2 
dell’articolo 381 del D.P.R. 16 dicembre 1992, nr.495), unitamente¹ alla DICHIARAZIONE (sotto 
riportata - DICH.1) che attesta che quanto riportato sul verbale stesso non é stato revocato, 
sospeso o modificato.

c)
(¹ COPIE fotostatiche, non autenticate, dei DOCUMENTI d’IDENTITÀ validi del 
DISABILE e del 
RICHIEDENTE solo se, per quest’ultimo, l’istanza non é sottoscritta in presenza 
dell’impiegato 
addetto. 

d) (¹ vecchio CONTRASSEGNO (in caso di rinnovo); in caso si smarrimento del medesimo, compilare 
la “dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà” (riportata di seguito – Riquadro A). 

[   ]¹
DUPLICATO del CONTRASSEGNO Nr. __________ scadente il _____________________ per:


(¹ DETERIORAMENTO: ALLEGO ¹ il “Contrassegno Invalidi” deteriorato e COPIA fotostatica, non 
autenticata, di un DOCUMENTO d’IDENTITÀ valido del SOTTOSCRITTORE (SOLO se l’istanza non é 
sottoscritta dall’interessato in presenza dell’impiegato addetto).

(¹ FURTO: ALLEGO¹ copia fotostatica della denuncia all’autorità di P.G. (ovvero ne indico gli 
estremi: ____________________________________________________________________ ) 
e ALLEGO¹ COPIA fotostatica, non autenticata, di un DOCUMENTO d’IDENTITÀ valido del 
SOTTOSCRITTORE (SOLO se l’istanza non é sottoscritta dall’interessato in presenza dell’impiegato 
addetto).

(¹ SMARRIMENTO: a tal fine COMPILO¹ la “dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà” 
(riportato di seguito – Riquadro A) e ALLEGO¹ COPIA fotostatica, non autenticata, di un 
DOCUMENTO d’IDENTITÀ valido del SOTTOSCRITTORE (SOLO se l’istanza non é sottoscritta 
dall’interessato in presenza dell’impiegato addetto).
DICH.1 (riportare la croce nella casella sotto, SOLO nel caso in cui, ai sensi dell’art.4 della L. 4 aprile 2012, nr.35, sia allegata copia fotostatica del VERBALE delle COMMISSIONI MEDICHE INTEGRATE, di cui all’art.20 del D.L. 1° luglio 2009, nr.78) ¹
[ ]¹ Il/La sottoscritto/a DICHIARO che, quanto riportato sul VERBALE allegato, NON é stato      revocato, sospeso o modificato. 
2 DICHIARO: 
(leggere attentamente quanto sotto riportato)
1) che la persona per la quale si richiede l’autorizzazione ed il contrassegno ha capacità di deambulazione impedita o sensibilmente ridotta o che la stessa è non vedente;
2) di essere consapevole delle sanzioni penali cui il sottoscritto può andare incontro in caso di falsità negli atti e di dichiarazioni mendaci, come previsto dall’art.76 del D.P.R. nr.445 del 28/12/2000;
3) di essere consapevole che, in caso di dichiarazioni non veritiere, l’intestatario decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base delle presenti dichiarazioni, come previsto dall'art.75 del D.P.R. nr.445 del 28/12/2000;
4) di essere a conoscenza del fatto che l’uso del Contrassegno è strettamente personale, ai sensi dell’art.188 C.d.S.;
5) di essere a conoscenza delle norme del C.d.S. e del relativo Regolamento di esecuzione e di attuazione, che regolamentano l’uso del Contrassegno per disabili; in particolare, dell’art.188 del C.d.S. e dell’art.381 del Reg. di esecuzione e di attuazione del C.d.S.
6) che l’intestatario non è in possesso di uguale Contrassegno rilasciato da altro ente;
7) di essere a conoscenza del fatto che il Contrassegno deve essere restituito in caso di decadenza (scadenza, trasferimento di residenza in altro Comune, ecc.);
8) che le copie degli eventuali documenti allegati alla presente istanza sono conformi all’originale e che quanto ivi attestato non è stato revocato, sospeso o modificato.
~ INFORMATIVA sul TRATTAMENTO dei DATI PERSONALI ~
3  DICHIARO¹:
A) di essere informato, ai sensi e per gli effettivi cui all’art.13 del D. Lgs. nr.196 del 30/06/03, che i dati personali raccolti saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, allo scopo il richiedente esprime il proprio consenso al trattamento dei dati sensibili riportati sul presente modulo e nella documentazione allegata, esclusivamente nell’ambito del procedimento relativo alla gestione dell’istanza;

B) di essere a conoscenza che il conferimento dei dati di cui al punto precedente è obbligatorio ed un eventuale rifiuto di conferire le informazioni richieste avrà l’effetto di impedire il rilascio del contrassegno; tali dati potranno comunque essere comunicati agli organi istituzionali di controllo; il titolare del trattamento è il “Comune di Valenza”, in persona del suo legale rappresentante.
Letta e compresa l’informativa sopra riportata, do il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili, ai sensi del D. Lgs. nr.196 del 30/06/’03, per le finalità indicate: (barrare la casella pertinente)
(¹ Acconsento.  ( NON acconsento.
[   ]¹ ALLEGO¹ infine: Nr.2 FOTOGRAFIE a colori recenti, formato tessera
IMPORTANTE: LE FOTOGRAFIE DEVONO ESSERE FORNITE A PRESCINDERE DALLA TIPOLOGIA DI PERMESSO RICHIESTO

                                                                                      

                                                                                     In fede (firma del richiedente):

Data: ___________________________________  ( __________________________________________________

(Riquadro A)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di ATTO DI NOTORIETÀ
(VALIDA SOLO IN CASO di SMARRIMENTO del CONTRASSEGNO per PARCHEGGIO DISABILI;
in caso di FURTO, invece, dovrà essere obbligatoriamente presentata la denuncia all’autorità di P.G.)
CONSAPEVOLE delle sanzioni penali a cui posso andare incontro in caso di falsità negli atti e dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art.47 del D.P.R. Nr.445 del 28-12-2000, il/la SOTTOSCRITTO/A nato/a a _______________________________ Prov. ( __ ), il _______________________ , residente a Valenza in Via _________________________________ nr. ____ ;
DICHIARA

di   aver   SMARRITO   in   luogo   e   data   imprecisati,  il   Contrassegno   per  parcheggio  disabili  Nr. ______________________ rilasciato in data ___________________________ , avente scadenza in data __________________________ .                                                  In fede (firma richiedente):
                Valenza, lì ……………………………………… .     ( ………………………………………………………………………
A cura dell’Ufficio ricevente, quando l’istanza é firmata in presenza del dipendente addetto.

Comune di VALENZA – Ufficio ___________________________________

L’ISTANTE, previo accertamento dell’identità, ha firmato in mia presenza:
                  Data: _________________________                                                                      Il dipendente addetto:

                                                                                                                                                   ________________________


IMPORTANTE
¹
Senza la trasmissione degli allegati richiesti o la compilazione completa delle parti necessarie, la pratica sarà sospesa fina a quando la stessa sarà regolarizzata.

² Indicare TUTTE le ricorrenze del caso e barrare TUTTE le caselle pertinenti.

ATTENZIONE
Per il RITIRO dell’AUTORIZZAZIONE IN DEROGA e del CONTRASSEGNO, È NECESSARIA LA PRESENZA DEL DISABILE INTESTATARIO, CHE DOVRÀ APPORRE la PROPRIA FIRMA sul contrassegno stesso, SALVO i CASI di IMPOSSIBILITÀ A FIRMARE e di MINORI di ANNI 12.















Spazio riservato all’applicazione della fotografia del disabile





RICHIESTA di AUTORIZZAZIONE in DEROGA e RILASCIO del CONTRASSEGNO SPECIALE per persone invalide (ex art.381, D.P.R. n.495/’92) (DELEGATA)











Spazio protocollo





RICEVUTA di RITIRO della DOCUMENTAZIONE





“AUTORIZZAZIONE in deroga” e “CONTRASSEGNO” Nr. ______________ , validi fino al  ___________________________ , ricevuti in data _____________________________ .                                                (firma) il RICHIEDENTE:                                                                              


	 


 	                                                                                                                                                                                  													______________________________________________________________________________
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