
Al SINDACO del Comune  
di SANT’ELPIDIO A MARE 
P.ZZA  MATTEOTTI, 8 
63811 SANT’ELPIDIO A MARE 

 
 
OGGETTO: RICHIESTA DI (1) � RILASCIO � RINNOVO DEL CONTRASSEGNO SPECIALE PER LA CIRCOLAZIONE E LA SOSTA 

DEI VEICOLI AL SERVIZIO DI PERSONE INVALIDE CON CAPACITÀ DI DEAMBULAZIONE SENSIBILMENTE RIDOTTE  
(art. 188 Codice della Strada – D.Lgs. n. 285 del 30/4/1992 ed art. 381 del relativo Regolamento di Esecuzione – D.P.R. n. 495 del 16/12/1992). 

 
__l__ sottoscritt__ _________________________________ nat__ il ______________ a 

_____________________________ e residente a _________________________________ in via/piazza 

___________________________ n. ______, recapito telefonico________________________, 

 
C H I E D E (1) 

 

� IL RILASCIO del contrassegno di cui all’oggetto.  

A TAL FINE ALLEGA:  (1)  

 � Certificato rilasciato in data ___________ dall’Ufficio Medico Legale dell’Azienda per i Servizi 

Sanitari di ________________________, attestante che l__ scrivente ha capacità di deambulazione 

sensibilmente ridotta (1) � permanente � temporanea (3) fino al _______________  

 � Verbale di Commissione Medica (ex art.4 L.104/92) rilasciato dall’Azienda Sanitaria Marche 

(ASUR), attestante una deambulazione sensibilmente ridotta e la dichiarazione sostitutiva di Atto 

Notorio (allegata alla presente) con una copia del documento di identità. 

� Solo per il  rilascio o rinnovo del contrassegno temporaneo, N. 2 marche da bollo da € 16,00. 
 

� IL RINNOVO dell’autorizzazione permanente.  

          A TAL FINE ALLEGA:    

 � Il certificato rilasciato in data _____________ dal Medico Curante Dott. _____________________, 

 attestante il persistere delle condizioni sanitarie che a suo tempo hanno dato luogo al rilascio 

dell’attuale contrassegno. 

 
SI ALLEGANO N.02 FOTO FORMATO TESSERA DI CUI SOLO N.1 INCOLLATA ALLA PRESENTE.   
 
                                       
  
 
                                                                              ( L.3,5 cm x H. 4 cm ) 
 
 
 
 
 
Sant’Elpidio a Mare, lì ___________________    

Firma (4): ______________________ 
 
NOTE PER LA COMPILAZIONE : 
1) Barrare la voce che interessa e depennare le altre. 
2) Non equivale a tale specifico certificato il documento rilasciato dalla Commissione Medica o dall’Organo che ha 
riconosciuto l’invalidità. 
3) Qualora la sensibile riduzione della capacità di deambulazione sia temporanea, riportare la data indicata nel 
certificato dell’A.S.S..  
4) Per esteso e leggibile. 

 

Marca da Bollo €16.00 
solo per contrassegno 

TEMPORANEO 


