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5 Gestione Associata di Polizia Locale
% Comuni di Buguggiate (VA) e Bodio Lomnago (VA)
Sede di Buguggiate (Va): Via Sardegna, 10, C.AP. 21020
Tel.: 0332-459166, e-mail: polizialocale@comunebuguggiate.it
Orario di aperture pubblico: lun., mer. e ven. dalle ore 11:00 alle ore 12:00, sabato solo su appuntamento.
Sede di Bodio Lomnago (Va), via Bartolomeo Baj, 2, C.AP. 21020.
Tel- 0332947136, e-mail: polizialocale@comune bodiolomnago va it
Orario di aperture pubblico: mar. e gio. dalle ore 10:00 alle ore 11:00, sabato solo su appuntamento.
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	VISTO DI ARRIVO 

(Se consegnata a mani presso la sede del Comando di P.L.)


	SPAZIO PER IL TIMBRO PROTOCOLLO

(Se recapitata direttamente all’ufficio protocollo presso il Municipio)


	Il "Visto di arrivo" non è sostitutivo del timbro di protocollo, il quale è il solo ad avere valore legale 




Spett.le SERVIZIO di POLIZIA LOCALE
Richiesta rilascio del contrassegno di circolazione e sosta per invalidi

(Art. 6 D.P.R. 27 aprile 1978 N. 384 e Art. 381 D.P.R. 16 dicembre 1992 N. 495)

Il/La sottoscritto/a ________________________________, nato/a a ___________________________________________(___) il ______________ residente in Comune di _________________________ in Via/Piazza _______________________ n. ___ 
Codice Fiscale nr. ________________________________________
Chiede il 


(  Rilascio

(  Rinnovo [n. ________ ] 

(  Duplicato [n. ________ ] 
della Concessione dello speciale “Contrassegno con simbolo internazionale, per la circolazione e la sosta dei veicoli al servizio di soggetti invalidi”. A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. N.ro 445/2000, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del medesimo Decreto; 

dichiara
di essere “soggetto avente capacità di deambulazione sensibilmente ridotta”, invalido/a come risultante dall’allegata documentazione (barrare la voce che interessa): 
( Certificazione Medica rilasciata dalla A.S.L., Distretto Sanitario di _________________________________; 
( Verbale comprovante lo status di invalido con totale e permanente inabilità (Legge 18/80)    oppure dal Verbale di riconoscimento della cecità (art. 12 del D.P.R. 503/1996); 
( Certificazione rilasciata dal Medico di Base (esclusivamente in caso di rinnovo); 
( Denuncia di Furto/Smarrimento della Concessione N.ro __________ (Solo in caso di duplicato); 
( Una fotografia formato tessera (Obbligatoria); 
( Copia documento di identità personale del/della richiedente (Obbligatoria). 

Distinti saluti. 
L’istante/dichiarante: _______________________________________________ 
Ai sensi dell’art. 13-bis della Tabella “B” allegata al D.P.R. 26 ottobre 1972, N. 642 recante “Disciplina dell’Imposta di Bollo” e successive modificazioni ed integrazioni, la presente Istanza è “esente” dall’Imposta di Bollo (del valore corrente di €. 16,00) solo se prodotta da soggetti la cui invalidità comporta ridotte o impedite capacità motorie “permanenti”. La predetta esenzione, pertanto, NON si applica se l’istanza viene prodotta da soggetti invalidi “a tempo determinato” in conseguenza di infortunio o per altre cause patologiche, prevista dal IV° comma dell’art. 381 del Reg. d’esecuzione e di attuazione del  Nuovo Codice della Strada. (Circolare Ministeriale - Ministero delle Finanze - Agenzia Entrate - del -3 gennaio 2001, N. -1 “Legge 23 dicembre 2000, N.ro 388. Primi chiarimenti”).
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