Sarre, 

       AL SINDACO


DEL COMUNE DI 


SARRE

Oggetto: Richiesta rilascio/rinnovo contrassegno invalidi, ai sensi del DPR 495/92 (art. 381).


Il/La sottoscritto/a ______________________________________, nato/a a _______________________ il _________________, residente a Sarre , in Loc./Fraz. ___________________________________
CHIEDE

con la presente, il rilascio/rinnovo del contrassegno invalidi ai sensi del DPR 495/92.

A tal fine allega il certificato medico rilasciato da ________________________________________ in data ___________________.



Distinti saluti.                                             In Fede
                                                                       ____________________
Ai sensi e per gli effetti degli artt.12, 13 e 14 del Regolamento UE 679/2016 l’informativa relativa alla protezione dei dati personali è reperibile al seguente link http://www.comune.sarre.ao.it/datapage.asp?id=259&l=1 o è consultabile nei locali del Municipio.

