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COMUNE DI VERRONE

Sede: Via Castello 6 – 13871 – BI                                                                                                                                                           Cod. Fisc. 81005790027

Tel. 015 .5821032

                                                                                 Part. IVA 00396860025

Mail Comune:: verrone@ptb.provincia.biella.it                Mail Comando: polizialocale.verrone@pec.ptbiellese.it                  Pec Comando: poliziamunicipale@comune.verrone.bi.it
Al Sig. SINDACO

Del Comune di

13871 VERRONE
OGGETTO: Richiesta Autorizzazione in deroga per la mobilità persone invalide e rilascio speciale contrassegno. – ALLEGARE N. 1 FOTOTESSERA RECENTE
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  in nome proprio;    FORMCHECKBOX 
  per conto dell’interessato/a _______________________________________________________________


C H I E D E

 FORMCHECKBOX 
 Il rilascio;                                       FORMCHECKBOX 
 il rinnovo;                   FORMCHECKBOX 
 sostituzione per deterioramento/smarrimento               
    dell’Autorizzazione  FORMCHECKBOX 
 permanente;                FORMCHECKBOX 
 temporanea; 
NUMERO: _________________

in deroga ai divieti, obblighi e limitazioni alla circolazione stradale, prevista per la mobilità delle persone invalide, ai sensi dell’art. 188 del Codice della Strada, nonché dello speciale contrassegno previsto dall’art. 381 del relativo Regolamento d’Esecuzione, così come modificato dal D.P.R. 30/7/2012, n. 151.

A tal fine, sotto la propria responsabilità, dichiara che i dati della persona invalida sono:

· Generalità: 

Cognome _______________________________________________ Nome ___________________________________________

nato/a il __________________________ a ________________________________________________________________________
residente in _________________________________________________________________________________________________
Indirizzo: _________________________________________________________________________________ n° _______________
Codice Fiscale ___________________________________________________   Tel. ____________ / _________________________

Allo scopo, allega certificazione medica prevista dall’art. 4 della L. 05 Febbraio 1992, n° 104 e dell’art. 381, 3° comma del Regolamento d’Esecuzione del Codice della Strada (D.P.R. N. 495/92)
Allegare copia documento di identità e copia fisica fototessera recente (6 mesi)

Verrone, lì _________________________

                                                                                                                 IL RICHIEDENTE

                                                                                              _____________________________________

