
 

CITTA’ DI CRESCENTINO                                                                     
POLIZIA LOCALE 

 
                                        Via Mazzini n.42/A - cap.13044 - Tel. 0161.833127 

       e-mail: polizia.locale@comune.crescentino.vc.it;  pec: pl@pec.comunecrescentino.it 

 
 
 
Protocollo ___________   

 
    
 
 

RICHIESTA CONTRASSEGNO DI CIRCOLAZIONE E SOSTA PER DISABILI 

Io (nome e cognome) __________________________________________________________ 

nato/a ___________________________________ prov. _________ il ___________________ 

residente a ______________________________ prov. ______________ CAP _____________ 

via ____________________________________________________________ n.___________ 

tel. n. _____________________________ cell. _____________________________________ 

Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

 

RICHIEDO  
(barrare con una crocetta le voci che interessano) 

[ _ ] il RILASCIO del contrassegno per la circolazione e la sosta dei disabili 

[ _ ] il RINNOVO del contrassegno per la circolazione e la sosta dei disabili: solo per chi ha ridotte  
        capacità motorie permanenti 

[ _ ] il DUPLICATO/SOSTITUZIONE del contrassegno per la circolazione e la sosta dei disabili   
        a causa di:      [ _ ] furto         [ _ ] smarrimento       [ _ ] deterioramento 
 

[ _ ] per me stesso; 

[ _ ] per il sig./la sig.ra (nome e cognome) _____________________________________________ 

nato/a a __________________________ prov. ____________ il ___________________________ 

residente a _______________________ in via/p.zza _____________________________ n. ______ 

codice fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

in qualità di ____________________________________________________________________ 

 
A tal fine allego: 

[ _ ] una fotografia formato tessera del titolare del contrassegno 
[ _ ] copia del documento di identità in corso di validità 
[ _ ] per il RILASCIO del contrassegno permanente e temporaneo: certificato del servizio di 
        Medicina Legale dell’ASL attestante la validità a tempo determinato o indeterminato 
[ _ ] per il RINNOVO del contrassegno (solo permanente): certificato del medico curante attestante   
        il permanere dell’invalidità 
[ _ ] contrassegno di circolazione scaduto (solo in caso di RINNOVO contrassegno permanente) 
[ _ ] originale deteriorato (solo in caso di DUPLICATO) 

Bollo da € 16,00 * 
*Chi ha ridotte capacità motorie 
permanenti è esonerato dal pagamento 
del bollo. 
In caso di invalidità temporanea 
occorrono due manche da bollo, una per 
la presente richiesta, una per il 
contrassegno. 



[ _ ] denuncia di furto o smarrimento (solo in caso di SOSTITUZIONE) 
Dichiaro che qualsiasi comunicazione relativa al presente procedimento potrà essere inviata, oltre 
che all’indirizzo di residenza, anche ai seguenti recapiti: 
indirizzo e-mail/PEC ______________________________________________________________ 
recapito diverso da quello di residenza _________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
Il/La richiedente dichiara, sotto la propria responsabilità (art. 2 Legge 04/01/68 n. 15), che i dati forniti nella 
presente richiesta corrispondono al vero. In caso di dichiarazioni mendaci o falsità in atti il/la richiedente sarà 
perseguibile a norma di legge (art. 26 Legge 04/01/68 n. 15). 
 
Il/La richiedente prende atto che il contrassegno, strettamente personale e quindi utilizzabile 
esclusivamente in presenza dell’intestatario, va esposto all’interno della parte anteriore del veicolo al 
servizio del disabile. 
 
Crescentino, lì  _____________________      
                                                                                          Firma del richiedente 

          ___________________ 
 
 
DELEGA:  
il/la sottoscritto/a ……………………………………………………. 
nato/a a ………………………………………………  il ………………………….. 
residente a …………………………………… in via/p.zza ………………………………   n……… 
delega il/la Sig………………………………………………………………. 
nato/a a ………………………………………………  il ………………………….. 
residente a …………………………………… in   ……….…………………………   n……… 
al ritiro della documentazione richiesta. 
 
Crescentino, lì ___________________________        
              
              Firma del delegante 
          _____________________ 
 
 

 
Informativa per la protezione dei dati personali ai sensi degli articoli 12-13-14 del Regolamento UE 679/2016  
 
I dati personali acquisiti sono utilizzati per la gestione del servizio e per l’assolvimento degli obblighi correlati. I dati 
richiesti sono trattati in forma elettronica e cartacea adottando le misure di sicurezza idonee a tutelare e garantire la 
riservatezza degli interessati. Il parziale o totale rifiuto di fornire tali dati comporta l’impossibilità di fornire il servizio. I 
dati conferiti sono comunicati a dipendenti e collaboratori interni formalmente autorizzati, a soggetti esterni nominati 
quali Responsabili del trattamento a cui il Comune di Crescentino può affidare contrattualmente vari servizi e nei casi 
previsti da specifici obblighi normativi. I dati personali acquisiti saranno conservati per il tempo necessario a conseguire 
le finalità per le quali sono stati raccolti nonché per periodi diversi qualora previsto dalle normative vigenti. L’interessato 
potrà in ogni momento esercitare i diritti previsti dagli articoli dal 15 al 22 del Regolamento Europeo rivolgendosi al 
Titolare del trattamento o suo designato o al Responsabile per la protezione dei dati o proporre reclamo a un'Autorità di 
controllo. Titolare del trattamento è il Comune di Crescentino, P.zza Caretto 5, C.F. 80001630021.  
PEC: crescentino@cert.ruparpiemonte.it    e-mail:  protocollo@comune.crescentino.vc.it  
 
Crescentino, lì __________________                            Firma _____________________ 
 


