
   

 

 
 

 

Al Comando Polizia Locale 

 

OGGETTO: dichiarazione nell'interesse di chi si trovi in una situazione di 

impedimento alla sottoscrizione e alla dichiarazione per ragioni 
connesse allo stato di salute, ai sensi dell'art. 4 del D.P.R.  del 

28.12.2000 n. 445 comma 2. 

La/Il sottoscritta/o_______________________________________________ nat __ il ______________ 

a_________________________________ residente in______________________________ Pr _____ 

Via_________________________________________________________________________ n. __ ____ 

E-mail _______________________________________________ 

Tel. Cellulare ______________________________ in qualità di : 

 Amministratore di sostegno   Tutore   Curatore  
 
Consapevole delle responsabilità penali, ai sensi dell' art.76 del D.P.R. 445/2000,  derivanti a 
chi rilascia dichiarazioni mendaci   

DICHIARA CHE 

Il Sig. _______________________________________________ nat __ il________________________ 

a_________________________________ residente in_______________________________ Pr _____ 

Via________________________________________________________________________ n. _____   

Si trova  in una situazione di impedimento alla sottoscrizione e alla dichiarazione, per le seguenti ragioni :   

__________________________________________________________________________________ 

La presente nell'interesse di ___________________________________________________________ 

CHIEDE 

Di ottenere il rilascio dell’autorizzazione e relativo contrassegno di parcheggio in deroga ai divieti, obblighi 
e limitazioni alla circolazione stradale prevista per la mobilità delle persone invalide, ai sensi dell’art. 188 
del Codice della Strada nonché dell’art. 381 del relativo regolamento di esecuzione (D.P.R. 16/12/1992 
n.495) come modificato dal D.P.R. 151/2012 specificando che trattasi di: 

 

 Primo rilascio di 

contrassegno permanente 

(allegato certificazione medico – legale dell’ATS di appartenenza nella quale 

risulti una situazione di deambulazione impedita o sensibilmente ridotta o la 

condizione di non vedente assoluto o non vedente con residuo visivo non 

superiore a 1/20) 

 Rinnovo di contrassegno 

permanente 

(allegato certificazione del medico curante attestante il persistere delle 

condizioni sanitarie che hanno dato luogo al rilascio) contrassegno scaduto 

 Rilascio di contrassegno 

temporaneo 

(allegato certificazione medico – legale dell’ATS di appartenenza e contrassegno 

scaduto se fa seguito ad un precedente rilascio temporaneo) 

Il bollo di euro 16,00 è previsto in ogni caso di rilascio del contrassegno 

temporaneo come disposto dal punto 13bis della tabella allegato B del DPR 

642/72 che verrà applicata all’autorizzazione. 

 Duplicato del contrassegno  

n° __________ 

del __________ 

(allegato contrassegno deteriorato) 

 Nuovo rilascio a causa di (allegata denuncia alla Forze di Polizia) 

 
Marca da bollo 

valore legale solo 
per contrassegni 

temporanei 



   

 

 
 

smarrimento/furto 

 

A tale scopo, allega: 

• N. 1 fototessera che sarà apposta sul retro del CONTRASSEGNO DI PARCHEGGIO PER DISABILI 

rilasciato; 

• Precedente contrassegno; 

• Fotocopia carta d’identità del dichiarante; 

• Fotocopia carta d’identità dell’interessato; 

• 2 marche da bollo da euro 16,00 (solo per contrassegno invalidi temporanei); 

• Euro 6,00 per diritti di segreteria. 

• Informativa ai sensi art. 13 Regolamento UE 2016/679 (Regolamento Generale sulla Protezione dei 
Dati) firmata 

 

 

                                                                                                                     IL DICHIARANTE 

                                                                                                  (firma leggibile)     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 
 

 
Informativa ai sensi art. 13 Regolamento UE 2016/679 (Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati) 

La informiamo che i dati raccolti saranno trattati ai sensi della normativa vigente in tema di protezione dei dati 
personali. 
Il titolare del trattamento dei dati è il Comune di Bovisio Masciagoi che lei potrà contattare ai seguenti 
riferimenti: 
Telefono: 0362.5111 Indirizzo PEC: comunebovisiomasciago@cert.legalmail.it 
Potrà altresì contattare il Responsabile della protezione dei dati al seguente indirizzo di posta elettronica: 
rdp@comune.bovisiomasciago.mb.it 
Il trattamento dei dati personali raccolti viene effettuato per il rilascio del contrassegno disabili. 
La relativa base giuridica è l’adempimento di obblighi di legge, ai sensi dell’art. 6 par. 1, lett. c) del 
Regolamento UE 2016/679. Le comunichiamo inoltre che il conferimento dei dati è obbligatorio per il 
perseguimento della finalità descritte e l’eventuale rifiuto determinerà l’impossibilità di rilasciare il 
contrassegno. 
 
I dati raccolti: 

• sono trattati da personale dell’ente appositamente autorizzato e/o da soggetti esterni designati dal 

Titolare in forma scritta come di Responsabili del trattamento, per attività strumentali al perseguimento 

delle finalità dell’ente; 

• potranno essere comunicati a soggetti pubblici o privati per l’osservanza di obblighi di legge o per 

finalità connesse all’esecuzione di compiti di interesse pubblico; 

• sono conservati per il tempo necessario per l’espletamento delle finalità di cui alla presente informativa 

e tenuto conto degli obblighi di legge a cui il Titolare deve sottostare nell’adempimento delle proprie 

funzioni istituzionali; 

• possono essere soggetti a comunicazione e/o a diffusione esclusivamente in adempimento ad obblighi 

previsti dalla legge o da regolamenti e non sono soggetti a trasferimento a paesi terzi. 

Potrà far valere, in qualsiasi momento e ove possibile, i Suoi diritti, in particolare con riferimento al diritto di 

accesso ai Suoi dati personali, nonché al diritto di ottenerne la rettifica o la limitazione, l’aggiornamento e la 

cancellazione, il diritto di opposizione al trattamento. 

Ha diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali qualora ne ravvisi la 

necessità. 

Potrà esercitare i Suoi diritti rivolgendosi al Titolare o al Responsabile della protezione dei dati, reperibili ai 

contatti sopra indicati. 

Il Titolare non adotta alcun processo decisionale automatizzato di cui all’articolo 22, paragrafi 1 e 4, del 

Regolamento UE n. 679/2016. 

Luogo, data……………. 

 

 

Per presa visione  

 

 

                                                                                                                                        firma 
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