AL COMANDO POLIZIA MUNICIPALE 

DEL COMUNE DI LEONFORTE

pec:protocollo@pec.comune.leonforte.en.it
OGGETTO: ISTANZA PARCHEGGIO PERSONALIZZATO PER PERSONE DISABILI

Il/la sottoscritt… …………………………………………………………………nat…..a………………………………. il …………..…………codice fiscale......................................................................

residente a Leonforte in  via/piazza ......................................................................................................... n. ……………… 

tel. ……………………………. e-mail ………………………………………………………………….………..............

[ ] titolare del contrassegno  n............del...............................rilasciato da...........................................................

[ ] genitore del minore.........................................................titolare del contrassegno n...........del...........................rilasciato da.............................................................

CHIEDE

che gli venga assegnato un adeguato spazio di sosta riservato in Leonforte, alla via.......................................n................o nelle immediate vicinanze, ai sensi  del comma 5 dell'art. 381 del DPR 495/1992.

Ai sensi degli artt. 46-47 D.P.R. 28.12.2000, n. 445,

-consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 dello stesso decreto, cui può andare incontro  in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci; 

-consapevole  che l’Amministrazione è tenuta ad effettuare idonei  controlli  sulla veridicità delle  dichiarazioni rese, anche a campione ed in tutti i casi in cui sorgono fondati dubbi e, nel caso di dichiarazioni false, ad informare l’Autorità Giudiziaria; 

-consapevole che ogni futura variazione della presente dichiarazione deve essere tempestivamente comunicata; 

DICHIARA 

□ di non avere la disponibilità di uno spazio di sosta auto privato;

□ di avere la disponibilità di uno spazio di sosta auto privato in via........................................n..........................ma che lo stesso non è accessibile o fruibile per il seguente motivo.................................................................................( ALLEGA DOCUMENTAZIONE);

□ di svolgere la seguente attività lavorativa...........................................presso........................................al seguente indirizzo.....................................................nel seguente orario.........................................................

□ di essere informato,ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 D.Lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti e forniti in occasione della presente istanza, saranno trattati, anche con strumenti  informatici, esclusivamente in funzione  e per i  fini  dell’istanza medesima e saranno conservati  presso le sedi competenti dell’amministrazione. 

A tal fine allega alla presente:

· certificato medico rilasciato dall'ASP territorialmente competente attestante le particolari condizioni d'invalidità in relazione alle quali viene presentata la richiesta ( Lett. a) art. 12 del vigente “REGOLAMENTO PER IL RICONOSCIMENTO DEI BENEFICI PREV'ISTI PER FAVORIRE LA MOBILITÀ DEI CITTADINI DISABILI CON DIFFICOLTÀ DI DEAMBUlAZIONE”: capacità di deambulazione totalmente e permanentemente impedita, di modo che l'autonoma capacità di movimento sia necessariamente legata all'uso di deambulatori o di carrozzine, indifferentemente a gestione autonoma da parte del disabile ovvero necessitanti della spinta o della presenza di un accompagnatore);
· copia carta di circolazione del veicolo marca..........................targa..........................del quale si ha la completa disponibilità;

· copia del seguente documento di riconoscimento in corso di validità........................n...........................rilasciato da..............................;

· altra documentazione...............................................................;
Lo scrivente espressamente dichiara, sotto la propria responsabilità, ai sensi del D.P.R. 403/98  attuativo della L. 127/97, che i dati forniti corrispondono al vero, consente il trattamento dei propri  dati personali in virtù di quanto previsto dall’art.11L. 675/96, s’impegna  a comunicare  a codesto  Comando  P.M. ogni eventuale modifica o situazione che comporti la decadenza dei benefici richiesti ed a restituire il relativo contrassegno.

Data ………………………………….                                                                                 FIRMA 

                                                                                                                              ……………………………….

Si informa che il titolare del trattamento è il Comune di Leonforte  e che il responsabile del trattamento è il Responsabile dell'Ufficio competente, secondo gli atti di organizzazione vigenti. 
