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COMUNE DI FRONT

CITTÀ METROPOLITANA  DI TORINO
TEL. 011/92.51.510 - FAX. 011/92.51.749

C.F. 83002610018 – P.I. 04361420013

e-mail:front@comune.front.to.it 

internet: www.comune.front.to.it







Al Sindaco del Comune di Front
Oggetto: Richiesta di contrassegno speciale per la circolazione e la sosta dei veicoli che


         trasportano invalidi.

Il/La sottoscritt__ _________________________________________________________________________

Nat__ a _______________________________________________ il _______________________________

Residente a _____________________________________ Indirizzo: ________________________________

Telefono ________________________ C.F. ____________________________________

con deambulazione sensibilmente ridotta per ___________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
come risulta dalla documentazione allegata in relazione al combinato disposto:

degli artt. 5 e 6 del D.P.R. 27/04/1978 n.384;

degli artt. 7/1c lett.d) e 188 del D.Lvo n.285/92 “Nuovo Codice della Strada”;

dall’art.381 del Regolamento al C.d.S.

Chiede
Il rilascio dello speciale contrassegno previsto dagli artt. 5 e 6 del D.P.R. 27/04/1978 n.384, come approvato dall’art.188 del D.Lvo n.285/92 che gli consenta di circolare e sostare nelle strade e spazi all’uopo individuati, con il veicol9o dallo stesso utilizzato ovvero utilizzato da altri ma finalizzato allo spostamento dell’invalido.
Come prescritto dall’art.381, 3c del Reg. n.495/92, sotto la propria responsabilità DICHIARA:

1. di confermare i propri dati personali prima descritti;

2. che la richiesta è motivata dai seguenti elementi oggettivi: _____________________________
___________________________________________________________________________
ALLEGA:

Certificazione medica rilasciata in data _______________ dall’Ufficio di Medicina Legale dell’A.S.L. TO 4, competente per territorio, dalla quale risulta che nella visita medica è stato espressamente accertato che il/la sottoscritt__ ha una effettiva capacità deambulante sensibilmente ridotta.
In caso di rinnovo, si allega il certificato del medico curante che attesta e conferma la situazione.
Ai fini dell’inserimento nella white list per la circolazione in Z.T.L. si comunica che abitualmente sono in uso n.2 veicoli, targati:

_____________________

______________________
Qualora si abbia temporaneamente in uso altri veicoli, si contatti direttamente la GTT sul sito al link ZTL, seguendo le istruzioni.

IL/LA RICHIEDENTE







    ___________________________

