COMUNICAZIONE ACCESSO VEICOLI AL SERVIZIO

DI PERSONA CON DISABILITÀ TITOLARE DI PERMESSO
INVIARE ENTRO 72 ORE DALL’ACCESSO
tramite Fax. 0541-622566 o e-mail: permessi.pm@vallemarecchia.it  o  consegna diretta  
IL SOTTOSCRITTO (COGNOME) _____________________________ (NOME) _______________________
NATO A _________________________ IL _____________ RESIDENTE A ___________________________

IN VIA __________________________________________ N. _________ TEL ________________________

TITOLARE DI CONTRASSEGNO DI PARCHEGGIO PER PERSONE CON DISABILITÀ N. _______________ RILASCIATO DAL 
COMUNE DI _____________________________________________ IN DATA _________________ VALIDO 
FINO AL ____________________
AI FINI DELL’INSERIMENTO NELLA BANCA DATI DEL SISTEMA DI CONTROLLO DEGLI ACCESSI ALLA ZONA A TRAFFICO LIMITATO 
DICHIARA
CHE IL GIORNO ___________________ DALLE ORE ____________ ALLE ORE ____________

A BORDO DEL VEICOLO:

MARCA ________________________  MODELLO _____________________ TARGA __________________

TRANSITERA’ 

HA TRANSITATO
DALL’ACCESSO / VARCO ELETTRONICO SITO IN VIA:  


C. BATTISTI                        ROCCA MALATESTIANA                         P. MASSANI / B. MALATESTA
N.B. : In tutti i casi deve essere allegata copia del contrassegno di parcheggio per portatori di handicap
Il/La sottoscritto/a ai sensi di legge, presta il proprio consenso all’Unione dei Comuni Valle del Marecchia al trattamento dei dati personali sopra riportati, esclusivamente ai fini della presente comunicazione.

DATA ________________  

    FIRMA ________________________

Modalità di presentazione:

·   In caso di invio per mezzo fax o e-mail, deve essere allegata copia fotostatica di un documento di riconoscimento;

·   In caso di presentazione diretta, la firma del dichiarante viene apposta in presenza del dipendente addetto.



  Modalità di identificazione: ______________________________________________
Data _________________




IL DIPENDENTE ADDETTO











_______________________
