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Prot. N. ........................ Data ..................................... 

 

 

AL Comandante della Polizia Locale 

di Fondi 

 

OGGETTO: 

Sostituzione del contrassegno per la circolazione e la sosta dei veicoli al 

servizio delle persone non vedenti o con deambulazione impedita o 

sensibilmente ridotta. 

  

 

Il/la sottoscritto/a_____________________________________nato a___________________il _________________; 

Residente in __________________________via ____________________________; titolare del contrassegno invalidi Aut. N. 

_________ rilasciato in data____________con scadenza_________________. 

Tel.__________________________________________ 

CHIEDE 

 la sostituzione del contrassegno, ai sensi del Decreto del Presidente della Repubblica 30 luglio 2012, n. 151, per 

conformarlo al modello previsto dalla raccomandazione n. 98/376/CE del Consiglio dell’Unione europea del 4 giugno 

1998. 

Allegati:  contrassegno attualmente posseduto; 

              n. 2 fotografie recenti in formato tessera. 

Fondi lì_________________________ 

      IL/LA RICHIEDENTE 

 ................................................................. 

 

–––––––––––––– 
1
 Dirigente o Responsabile. 




