AL SIGNOR SINDACO DEL

      COMUNE DI AUGUSTA

Oggetto: Richiesta contrassegno parcheggio invalidi.


__I__  sottoscritt__  _______________________________________________________  nat__a______________________________il________________________________ residente in Augusta Via_____________________________________________n°________

C H I E D E

la concessione del contrassegno parcheggio invalidi da apporre alla propria autovettura, ai sensi dell’art.5 del D.P.R. 384 del 27/04/1978.


Allega alla presente certificazione medica rilasciata dall’U.S.L. n. 8 – Servizio di Medicina Legale di Augusta attestante la limitata o impedita capacità motoria.

Augusta lì_______________________










FIRMA


                                                         ____________________________

