OGGETTO: Richiesta di contrassegno di Circolazione e Sosta per Invalidi

Ai sensi del D.P.R. 27 Agosto 1978, n. 384- D.P.R. 16 Dicembre 1992, n:495

AL SINDACO DI Monticelli D'Ongina

Sottoscritto
…………………………………………………………………………………
Nato a        …………………………………………………………….
il………………
Residente a
…………………………………………………………………………………
Via            ……
………………………………………………… N°
…………………
Vedere allegato medico

Invalido per
……….….
Come risulta dall'allegata Certificazione medica rilasciata dall'Ufficio Medico Legale

Fiorenzuola d'Arda

Dall'Azienda Sanitaria di


CHIEDE
La concessione dello Speciale Contrassegno di cui art.381 del D/P.R. 16 Dicembre 1992 n. 495 per la Circolazione e sosta con i veicoli Targati:
Li ………………………………….

Firma del richiedente








