sie3322%0 GERVIZIO SANITARIO REGIONALE
teeesees: EMILIA-ROMAGNA

tii2992%¢ Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

All’ U.O. MEDICINA LEGALE sede operativa di

RICHIESTA DI VALUTAZIONE AGLI ATTI Al FINI DEL RILASCIO DEL “CONTRASSEGNO DI
PARCHEGGIO PER DISABILI”

Il/La sottoscritto/a

Nato/a a il

Residente in cap

Via n.

Tel/Cellulare

consapevole delle sanzioni penali previste dallart. 76 del D.p.r. 445/2000, nel caso di mendaci

dichiarazioni, falsita negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non piu rispondenti a verita,
IN QUALITA’ DI:

D TITOLARE DI INDENNITA’ DI ACCOMPAGNAMENTO PER INCAPACITA NELLO SVOLGIMENTO
DEGLI ATTI QUOTIDIANI DELLA VITA;

EI TUTORE/CURATORE/AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO DI

Nato/a a il

Residente in cap

Via n. ,

TITOLARE DI INDENNITA’ DI ACCOMPAGNAMENTO PER INCAPACITA NELLO SVOLGIMENTO DEGLI
ATTI QUOTIDIANI DELLA VITA,

CHIEDE
VALUTAZIONE AGLI ATTI
della sussistenza dei requisiti psico-fisici fondanti la concessione del contrassegno di
parcheggio per disabili

Documentazione allegata:

(firma)
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