
  

 

  

   

 

 

 

 

COMUNE DI MARGHERITA DI SAVOIA 
PROVINCIA DI (Barletta - Andria – Trani) 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

RICHIESTA DI CONTRASSEGNO INVALIDI 
(Ai sensi dell’art.381 del D.P.R. 495/92 modificato dall’art.217 del D.R.R. 610/96) 

 

AL SINDACO DEL COMUNE DI 

MARGHERITA DI SAVOIA 

 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________ nato/a a ______________________________ 

 

il __________________________ e residente a ________________________________________ Prov. ____ 

 

via/corso/p.zza ____________________________________ n° ____ telef. ____________________________ 

 

C H I E D E 
 

Consapevole delle disposizioni di cui art. 46 e 47 del Testo Unico della normativa sulla documentazione amministrativa 

di cui al D.P.R. n.445/2000, 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 responsabilità: 

 

o RICHIESTA DI RILASCIO - DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE: 

Certificato in originale attestante le effettive capacità di deambulazione sensibilmente ridotte 

temporanee o permanenti, rilasciato dal Medico Legale della AUSL Territoriale (così come 

previsto dall’art. 381 del codice della strada). - Documento di Riconoscimento validato + n.2 

foto formato tessera.  
 

o RICHIESTA DI RINNOVO - DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE: 

Certificato del Medico Curante che confermi il persistere delle ridotte capacità di deambulazione 

temporanea o permanente. - Contrassegno invalidi precedente. Documento di Riconoscimento 

validato + n.2 foto formato tessera.  
  

 

o RICHIESTA DI DUPLICATO IN CASO DI SMARRIMENTO/FURTO o 

DETERIORAMENTO - DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE: 

- Denuncia di smarrimento/furto rilasciato dalle autorità competenti; 

- Dichiarazione dell’avente diritto attestante il deterioramento del contrassegno, e lo stesso 
contrassegno anche se deteriorato. 

- Documento di Riconoscimento validato + n.2 foto formato tessera.  
 

La informiamo che ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 196/03 recante disposizioni a tutela delle persone rispetto al trattamento dei dati 

personali che i dati da Lei forniti saranno trattati nel rispetto degli obblighi di Legge. Il titolare del Trattamento è il Comune di 

Margherita di Savoia - Viale Duca Degli Abruzzi, snc. I suoi dati saranno utilizzati al fine di adempiere alla procedura per il rilascio 

dell’Autorizzazione da Lei richiesta e potranno essere comunicati ad incaricati del Comune. I dati saranno trattati in modalità 

cartacea e informatizzata. Le sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs 196/03 che potrà esercitare presso l’indirizzo del 
Titolare. Letto, sottoscritto, acconsenso aal trattamento dei miei dati personali:     SI   Acconsento   -    NO  Non Acconsento     

 

          FIRMA DEL RICHIEDENTE 

 

Margherita di Savoia, lì __________________________   __________________________________________ 

 


