
COMUNE DI MONTE SANTA MARIA TIBERINA
Servizio Associato di Polizia Locale
via Santa Croce n.12 - 06010 Monte Santa Maria Tiberina (PG) Tel. 075-8571003/4
PEC: comune.montesantamariatiberina@postacert.umbria.it

UFFICIO POLIZIA MUNICIPALE 
Tel. 075/8571003
Fax 075/8571070
E-MAIL: poliziamunicipale@montesantamariatiberina.org

AL SIGNOR SINDACO DEL COMUNE DI
MONTE SANTA MARIA TIBERINA

UFFICIO POLIZIA MUNICIPALE

Richiesta di rilascio di contrassegno di parcheggio per persone disabili di cui all’ art. 381  D.P.R.  16 dicembre 1992 n. 495 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________________________________

 Sesso     M  /    F   nato/a il ___________________________ a __________________________ prov. ________________________

Residente a ________________________________ in via __________________________________ n _____________
int _______________________________________

Cod. Fisc. _________________________________ tel ____________________________________ cell ________________________

E.mail _____________________________________________________________________________________________________
        (l'indirizzo potrà essere utilizzato per comunicazioni relative a procedimento e autorizzazione; si chiede di dare

riscontro dell'avvenuto ricevimento)

 in nome e per conto PROPRIO;

 dichiarando di agire in qualità di (dichiarazione resa ai sensi della disposizione di cui agli artt. 46
e 47 del Testo Unico della normativa sulla documentazione amministrativa -D.P.R. n. 445/2000,
consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75
del  medesimo  T.U.  in  caso  di  dichiarazioni  false  o  mendaci,  e  sotto  la  propria  personale
responsabilità)

                   FAMILIARE CONVIVENTE      ESERCENTE LA PATRIA POTESTA’                   

                  FAMILIARE NON CONVIVENTE   ALTRO:                   TUTORE 

(indicare gli estremi dell'atto) 

 in nome e per conto DI (richiedente l'autorizzazione impossibilitato a firmare):
    Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________________

     Sesso     M  /    F   nato/a il _________________________ a __________________________ prov. ________________________

   Residente a ______________________________ in via __________________________________ n _____________
int _______________________________________

   Cod. Fisc. ________________________________ tel ____________________________________ cell ________________________

   E.mail ____________________________________________________________________________________________________
        (l'indirizzo potrà essere utilizzato per comunicazioni relative a procedimento e autorizzazione; si chiede di dare

riscontro dell'avvenuto ricevimento)

valendosi della disposizione di cui all’art. 46 del DPR n.445 del 28/12/2000, consapevole delle sanzioni
penali previste dall’art. 76 dello stesso DPR, sotto la propria personale responsabilità
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DICHIARA

1) di essere portatore/trice di deficit deambulatorio, così come risultante dal certificato sanitario attestante
l'effettiva  capacità  di  deambulazione  sensibilmente  ridotta  rilasciato  dall’Azienda  USL,  come  prescritto
dall’art. 381 del Regolamento di esecuzione e attuazione del Codice della Strada;

2)  di  essere  consapevole  che  l'autorizzazione  è  strettamente  personale  e  che  l'uso  del  contrassegno  è
consentito  solo in presenza dell'invalido;

CHIEDE

il rilascio dell’autorizzazione disabili di cui al D.Lgs. 30.4.1992 n. 285 (art. 188 CdS) e al DPR

495/92 e s. m. e i.  

A tal fine allega:
□ Copia del documento di identità del richiedente in corso di validità (solo se la firma non è

apposta davanti all’operatore dell’Ufficio);
□ Delega e documento di identità del delegante o altra documentazione equivalente (solo se la

domanda viene presentata e/o l'autorizzazione viene ritirata da un soggetto NON convivente
con il richiedente l'autorizzazione);

□ Una foto tessera recente del titolare l'autorizzazione (da applicare sul retro dell'autorizzazione in
base al   D.P.R. n. 151 del 30 luglio 2012 “Contrassegno di parcheggio per disabili” europeo);

□ Documentazione attestante l'effettiva capacità di deambulazione sensibilmente ridotta.
□ Dichiarazione smarrimento tesserino

Il/la richiedente (firma leggibile)     

Monte S. Maria Tiberina, li _________________                      _______________________    

Ai sensi  dell’art.  8 della  legge 241 del  7 agosto 1990 si  comunica che il  Servizio competente per l’istruttoria del
presente  procedimento amministrativo è il  Servizio Polizia  Locale  del  Comune di Monte  Santa Maria  Tiberina.  Il
responsabile  del  procedimento  è  il  Comandante  del  Servizio  Associato  di  Polizia  Locale.  Per  ogni  ulteriore
informazione è possibile prendere contatto con l’Ufficio con sede in Monte Santa Maria Tiberina via Santa Croce n.12 -
06010 - Tel. 075-8571003/4 - Fax 075-8571070 - PEC comune.montesantamariatiberina@postacert.umbria.it 

Informativa sul trattamento dei dati personali: i dati personali in possesso del Servizio di Polizia Locale sono stati attinti
dagli archivi nazionali o comunicati direttamente dall'interessato nel rispetto degli artt. 13, 14 e 15 del Regolamento UE
n.  679/2016.  Il  trattamento dei  dati  avviene per  le  finalità  connesse  al  procedimento amministrativo in  oggetto.  Il
titolare del trattamento dei dati è il Comune di Monte Santa Maria Tiberina via Santa Croce n.12 - 06010 - Tel. 075-
8571003/4 - Fax 075-8571070 - P.iva  01137700546 - PEC comune.montesantamariatiberina@postacert.umbria.it.  Il
responsabile della protezione dei dati RPD-DPO del Comune di Monte Santa Maria Tiberina è contattabile all'indirizzo:
dpo@montesantamariatiberina.org.  Incaricato  del  trattamento  è  il  Comandante  del  Corpo  di  Polizia  Locale.
L’informativa completa sulla privacy è rinvenibile sul sito istituzionale del Comune di Monte Santa Maria Tiberina:
http://www.montesantamariatiberina.org 
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