







AL SIG. SINDACO









UFFICIO TECNICO DEL TRAFFICO












       BARLETTA

OGGETTO: RICHIESTA DI CONTRASSEGNO PER  INVALIDI.


Il/a sottoscritto/a___________________________________nato/a  a ______________________il ___________________e residente in____________________Via/Piazza_______________________n.____, 

invalido/a come da certificazione medica allegata, rilasciata dall’AUSL BAT/1- Servizio di Igiene Pubblica -  dalla quale risulta  “CHE NELLA VISITA MEDICA E’ STATO ESPRESSAMENTE ACCERTATO LA EFFETTIVA CAPACITA’ DI DEAMBULAZIONE SENSIBILMENTE RIDOTTA” (Art. 188 del Codice della Strada)

CHIEDE

alla S.V. il contrassegno  riservato al veicolo a servizio dell’invalido/a.

Barletta, lì _______________











_________________________












      (firma)

N.B. si allega:

· Copia parere sanitario rilasciato dal Servizio di Igiene Pubblica  dell’AUSL BAT/1

