
AL SIGNOR SINDACO DEL COMUNE DI __________________________

Il sottoscritto ________________________________________, nato a ______________________

il___________________ e residente a _____________________ in via_______________________

C H I E D E

il rinnovo/duplicato dell’autorizzazione n.__________ rilasciata in data _____________________ a 

1. nome proprio

2. nome di ___________________________________, nato a ________________________

            il____________________e residente in _________________, via____________________

⁪ per smarrimento del contrassegno, a tal fine allega copia denuncia di smarrimento;

⁪ a tal fine riporta la sottofirmata certificazione del medico curante.

firma

________________________

CERTIFICAZIONE AI SENSI DELL’ARTICOLO 381/V  DPR 16 DICEMBRE 1992, N. 495

Il sottoscritto medico curante del signor_____________________________________________

conferma  che  persistono  le condizioni sanitarie  che hanno  portato  al rilascio al predetto/a

del contrassegno invalidi.

                 Luogo e data

___________________

Timbro e firma del medico

___________________

