Al Sig. Sindaco Città 

di Mercato S. Severino 








 Ufficio Politiche Sociali

	
	Oggetto:
	RICHIESTA CONTRASSEGNO SPECIALE PER PORTATORI DI HANDICAP.

– art. 381 del D.P.R. 495/92 aggiornato dal D.P.R. 610/96 e dal D.P.R. 503/96 -O.S. n. 482 del 1/6/1995. 


Il /la sottoscritto/a _______________________________________________________________ ,

consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità (D.P.R. 445/2000),  dichiara di essere genitore di : (DATI DEL MINORE)

Cognome____________________________________Nome_______________________________    

nato/a a _____________________________ (Prov._______) in data ________________, residente a Mercato S. Severino (Sa) in Via ________________________________ n° ________  Tel.: ______________________ C.a.p. ___________  - [ ASL/SA2],
CHIEDE

per il suddetto figlio, il rilascio del contrassegno speciale che autorizza la circolazione e la sosta ove vige il divieto, ai sensi della normativa vigente. 

allegati n° _____

Mercato S. Severino, lì ___________________



     







In fede         

            






_____________________________

Allegati:

1) Verbale d’invalidità

