MODULO RICHIESTA/RINNOVO 

 “CONTRASSEGNO INVALIDI “
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________ nato/a a ______________________  il _____/_____/______ e  residente in ________________________      Via __________________________________ n° ____CF__________________________________
CHIEDE

 FORMCHECKBOX 

il rilascio 



 FORMCHECKBOX 
      il rinnovo 
Dell’autorizzazione e del relativo contrassegno di circolazione e sosta dei veicoli  previsto dall’art. 381 D.lgs 495/92  e ss.mm.ii. a favore di 

 FORMCHECKBOX 
  sé medesimo essendo persona con capacità di deambulazione :   
 FORMCHECKBOX 
  impedita 

 FORMCHECKBOX 
sensibilmente ridotta 

 FORMCHECKBOX 
  impossibilitato per motivi di salute a recarsi presso il vostro ufficio delega :

il sig./sig.ra _____________________nato/a il ___________a ___________________

residente in via _________________n________

allegare copia documento d’identità del delegato 
per il : 

 FORMCHECKBOX 
 rilascio       

 FORMCHECKBOX 
   rinnovo       

 FORMCHECKBOX 
   ritiro 

Dell’autorizzazione e del relativo contrassegno di sosta ;

allegare copia documento d’identità del delegato 

 FORMCHECKBOX 
 in qualità di esercente la patria potestà del minore ( allegare copia documento comprovante il titolo di patria potestà  )
 FORMCHECKBOX 
  tutore ( allegare copia documento comprovante la tutela o altro titolo)
 FORMCHECKBOX 
  altro ______________________
Per nome e per conto di ______________________nato/a il _____________a _________________ residente in _______________via _____________________n.______ tel______________ cod. Fiscale_________________________

Essendo persona con capacità di deambulazione 

 FORMCHECKBOX 
 impedita 

 FORMCHECKBOX 
 sensibilmente ridotta 
A tal fine consapevole della responsabilità penale derivante dagli artt.46,47 e 76 del DPR n.445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, dichiara che i dati personali e l’esistenza degli elementi oggettivi che giustificano la richiesta, così come prescritto dall’art. 381 del D. lgs 495/92,  e che alla data odierna non sono intervenute variazioni dei requisiti stessi e allega la seguente documentazione : 
 FORMCHECKBOX 
 PER IL 1° RILASCIO DEL CONTRASSEGNO  

certificato medico legale rilasciato dall’Azienda Sanitaria Locale attestante il possesso dei requisiti ai sensi dell’art. 381 d. lgs 495/92;

 verbale di accertamento della commissione medica per l’accertamento delle invalidità civili 

 copia del documento d’identità del richiedente 

 fotografia formato tessera del richiedente  

 FORMCHECKBOX 
  IL RINNOVO del contrassegno con validità di 5 anni  

certificazione del medico curante attestante “la persistenza delle condizioni sanitarie che hanno determinato il rilascio del contrassegno per parcheggio disabili 
copia documento identità del richiedente 

contrassegno scaduto 

fotografia formato tessera del richiedente  
 FORMCHECKBOX 
  IL RINNOVO del contrassegno con validità inferiore a 5 anni (temporaneo) 

certificazione originale rilasciato dall’azienda sanitaria locale attestante la ridotta capacità di deambulazione;
copia documento identità del richiedente 

contrassegno scaduto 

fotografia formato tessera del richiedente 

Pauli Arbarei, lì____________________________             Firma __________________________________________
INFORMATIVA TRATTAMENTO DATI PERSONALI

Ai sensi dell’art. 13 Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679), i dati raccolti saranno trattati, con modalità manuale e anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa .Titolare del trattamento dei dati è il Sindaco del  Comune di Pauli Arbarei

Responsabile dei dati personali (RPD) è    Baroli Mario P.I. 01212760951. Responsabile del trattamento dei dati è Rag. Vincenzo Garau Responsabile dell’area amministrativa – finanziaria e Vigilanza.

In ogni momento , lei potrà esercitare, ai sensi dell’art.7 del D.lgs 196/2003 e degli artt. dal 15 al 22 del regolamento UE n.2016/679, il diritto di : Chiedere la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali;Ottenere le indicazioni circa le finalità del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie di destinatari a cui i dati personali sono stati o saranno comunicati e, quando è possibile, il periodo di conservazione;Ottenere la rettifica e la cancellazione dei dati ;Ottenere la limitazione del trattamento;opporsi al trattamento in qualsiasi momento ; opporsi ad un processo decisionale automatizzato; chiedere al titolare del trattamento l’accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla portabilità dei dati; revocare il consenso in qualsiasi momento  senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso prestato prima della revoca ; proporre reclamo  ad una autorità di controllo . 

Può esercitare i suoi diritti con richiesta scritta inviata al RPD, all’indirizzo postale della sede legale o all’indirizzo mail: protocollo@comune.pauliarbarei.ca.it  PEC : comune. pauliarbarei@pec.it     

