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marca da bollo
a valore legale

per contrassegno
temporaneo  (1)

Al Sig. Sindaco
del Comune di RUBANO

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________________________________

nato/a a ______________________________________________________ il ____________________________ 

residente a _____________________________ in Via _________________________________ n. ___________ 

Codice Fiscale ______________________________________________________________________________

Tel/Cell ______________________________________Email _________________________________________

C H I E D E

 per se stesso

 per il sig./ra: Cognome: _________________________________ Nome: _____________________________

 nato/a a _____________________________________________ il _______________________ 

 Codice Fiscale ________________________________________________________________

 residente a Rubano, in via __________________________________ n. civico ______________

 in qualità di (2) _________________________________________________________________

 IL RILASCIO del contrassegno:  permanente                   temporaneo

 IL RINNOVO del contrassegno n. ___________________________ permanente  temporaneo

 IL DUPLICATO del contrassegno n: ______________________per:  deterioramento 

          smarrimento (3)  

          furto (3) 

 LA SOSTITUZIONE per cambio residenza da altro Comune del contrassegno n. ________________________ 

rilasciato dal Comune di ___________________________________ con scadenza il _______________________;

 RESTITUISCE il contrassegno n. _____________________________ per:  deterioramento 

 rinnovo

 decesso

   cambio di residenza

CHIEDE

LA  RACCOLTA  FIRMA  A  DOMICILIO  dell’avente  diritto  al  rilascio/rinnovo  del  contrassegno,  in  quanto 

quest’ultimo non è in grado di raggiungere la sede comunale per sottoscrivere e/o presentare la documentazione 

fotografica  necessaria  per  il  rilascio  del  permesso.  Indica  a  tal  fine  i  seguenti  riferimenti  per  fissare  un 

appuntamento: tel/cell  ____________________________del sig./ra ____________________________________ 

Indirizzo presso il quale verrà erogato il servizio: Via _____________________________________ n. _________;
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DICHIARA sotto la propria personale responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in cui può incorrere in caso 
di dichiarazione falsa o non corrispondente al vero (art. 76 DPR 445 del 28/12/2000), che gli elementi oggettivi  
dichiarati nella presente richiesta e nelle certificazioni allegate sono veritieri.

ALLEGATI:

□ Certificato  dell’Ufficio  medico-legale  dell’Azienda  Sanitaria  Locale  che  attesti  l’effettiva  capacità  di 
deambulazione impedita o sensibilmente ridotta nel caso del primo rilascio ovvero di rinnovo di contrassegno 
temporaneo;

□ Copia del verbale della Commissione medica per l’accertamento dell’invalidità/handicap;
□ Certificato del medico curante che confermi il persistere delle condizioni sanitarie che hanno dato luogo al 

rilascio del contrassegno (solo per il rinnovo del contrassegno permanente);
□ Dichiarazione di furto o smarrimento o copia della denuncia presentata agli organi di Pubblica Sicurezza;
□ Contrassegno scaduto/deteriorato / rilasciato da altro Comune;
□ N. 1 foto tessera recente del titolare del contrassegno;
□ Copia documento di identità del titolare del contrassegno se l’istanza non è firmata di fronte al dipendente 

addetto al ricevimento ovvero se l’istanza è presentata da una terza persona.

Informativa sul trattamento dei dati personali
(ai sensi del Regolamento Comunitario 27/04/2016, n. 2016/679 e del Decreto Legislativo 30/06/2003, n. 196)

Dichiara di aver preso visione dell’informativa relativa al trattamento dei dati personali pubblicata sul sito internet 
istituzionale  dell’Amministrazione  destinataria,  titolare  del  trattamento  delle  informazioni  trasmesse  all’atto  della 
presentazione della pratica (https://www.comune.rubano.pd.it/it/privacy) . 

DATA: ________________

FIRMA DEL RICHIEDENTE

   _________________________________

 Firma apposta in presenza dell’operatore addetto;
 Firmata e inviata unitamente alla fotocopia di un documento d’identità valido;

VISTO DEL FUNZIONARIO RICEVENTE

__________________________________

(1) Art. 13/bis della Tabella – allegato “B” del DPR 642/1972, dispone l'esenzione ai soggetti la cui invalidità comporta ridotte o impedite
capacità motorie permanenti
(2) Indicare a quale titolo ad esempio esercente responsabilità genitoriale, familiare, tutore
(3) Allegare copia della denuncia presentata agli organi di Pubblica Sicurezza, se in possesso

https://www.comune.rubano.pd.it/it/privacy

