Provincia Autonoma di Trento

AZIENDA PROVINCIALE PER I SERVIZI SANITARI

**************

Distretto Vallagarina – Igiene e Sanità Pubblica

Piazza Leoni 11/a – 38068  ROVERETO (TN) – tel. 0464.403706

    Il sottoscritto ___________________________________________________________________

nato a __________________________ il ____________________ e residente a ________________

_______________________________ in via\piazza _____________________________ n° _______

munito di documento di riconoscimento _________________________ n° ____________________

rilasciato da _______________________________ in data _________________________________

n° telefono casa __________________________\ n° cellulare ______________________________

C H I E D E 

    di essere sottoposto agli accertamenti sanitari previsti dal D.P.R. n° 495/92 art. 381, finalizzati al rilascio del “contrassegno per la circolazione e la sosta dei veicoli adibiti al servizio di persone invalide in deroga”.

    Si allega:

    CERTIFICAZIONE SANITARIA ATTESTANTE LA SENSIBILE RIDUZIONE DELLA CAPACITA’ DI DEAMBULAZIONE.

Ala, _____________________


Firma dell’interessato


___________________________

