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Allegare alla presente domanda la seguente Documentazione:

( per il rinnovo ) 

· Certificato del medico curante attestante la persistenza del deficit che ha dato origine al primo rilascio del contrassegno:

· Consegnare il contrassegno scaduto

( per il 1° rilascio ) 

· Certificato medico rilasciato dall’Ufficio dio Medicina Legale della A.S.L. territorialmente competente 

COGNOME E NOME DELL’INVALIDO   _________________________________

Nato a:  _________________________ ( Prov.  _________)  il:  ___________________

RESIDENTE NEL COMUNE DI                                         .

in via _______________________________________  n°  ______  Cap. ___________

Tel. ________ / ________________ 

Chiede il Rinnovo – Rilascio del CONTRASSEGNO SPECIALE PER INVALIDI che da diritto alle facilitazioni previste dalla legge per la circolazione e la sosta dei veicoli al servizio delle persone disabili  

DATA ________________________     FIRMA    ________________________________

 il rinnovo o rilascio del contrassegno invalidi è da richiedere al proprio Comune di residenza. La visita per il primo rilascio, che è a carico del richiedente, va richiesta alla A.S.L. competente per il Comune di residenza, che si richiede il rilascio del contrassegno. I Comuni o i Sindaci, possono richiedere ( per il rinnovo ) un’ulteriore visita presso l’Ufficio di Medicina legale, MA LA SPESA DI QUESTA VISITA È A CARICO DEL COMUNE RICHIEDENTE.

Barrare la casella interessata


             RICHIESTA CONTRASSEGNO


PRIMA VOLTA





Prenotare telefonicamente la visita medica presso la A.S.L. territoriale, - Ufficio di Medicina Legale, per richiedere il rilascio del certificato medico della A.S.L. , specifico per il rilascio del contrassegno invalidi ( in originale ) attestante che il richiedente ha effettivamente CAPACITA DI DEAMBULAZIONE SENSIBILMENTE RIDOTTA. 


(Art. 381, DPR 495, del 16/12/92, Nuovo Codice della Strada )  





Barrare la casella interessata               


              RINNOVO DEL CONTRASSEGNO





( IL CONTRASSEGNO DA RINNOVARE NON DEVE ESSERE SCADUTO DA PIÙ DI TRE MESI )





Numero Contrassegno  ……………..


Scade il    ………………….


Portare:


Certificato del medico curante ( originale ) nel quale deve essere specificato:


La Patologia


La conferma del persistere delle condizioni sanitarie che hanno dato luogo al rilascio del contrassegno.


(Art. 381, DPR 495, del 16/12/92, Nuovo Codice della Strada )    











