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C O M U N E   D I   P O R T O F I N O

P r o v i n c i a   d i   G e n o v a

NUCLEO POLIZIA LOCALE

 P.zza Libertà, 9 - 16034 Portofino (GE)

 tel. 0185/26.9440 - fax 0185/26.9631

Prot.  _ /____/____

	RICHIESTA DI PARCHEGGIO PERSONALIZZATO 

PER PERSONE DISABILI CHE GUIDANO UN VEICOLO


Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

Nato/a a _____________________________________ il _________________________________

Residente a __________________________________ Via ________________________________

Tel. N. _______________  Cell. __________________  E-mail ____________________________

Titolare di contrassegno invalidi n. _________________ rilasciato dal Comune di ______________

CHIEDE

 Che sia realizzato uno stallo di sosta personalizzato, riservato ai veicoli al servizio di persone invalidi titolari dello speciale contrassegno:

□
nei pressi dell’abitazione di residenza in Via ______________________________________

□
nei pressi del luogo di lavoro in Via _____________________________________________

A tal fine allega alla presente:

· Certificazione medico-legale dell’ASL 4 Chiavarese attestante capacità di deambulazione abolita  o sensibilmente ridotta con carattere di permanenza; 

· Copia contrassegno speciale per persone invalide;

· Copia patente di guida;

· Copia carta circolazione del veicolo.

Consapevole delle conseguenze penali in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi del DPR 28.12.2000, n. 445, dichiara  inoltre, sotto la propria responsabilità;

□
di disporre del veicolo marca ______________________  targa _______________________

Di proprietà di ______________________________________________________________

□
di non essere titolare di box, di area utilizzata a posteggio o di posteggio condominiale nei 


Pressi della propria abitazione 

□
di svolgere attività lavorativa in Via ___________________ con orario: ________________

Si impegna a comunicare tempestivamente a codesta Amministrazione ogni variazione rispetto al possesso dei requisiti necessari per avere titolo al beneficio richiesto.

_____________________, lì 




__________________________











     ( firma) 
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