
    

                                   

 
 
   

 Richiesta contrassegno per circolazione e sosta per disabili “DPR 495/92 e smi.”     
 

Il sottoscritto (cognome) ________________________________(nome) ______________________________________ 

nato/a  il _____/_____/_____________ a _____________________________________________ Prov. ______________ 

Codice Fiscale _____________________________________________________________________________________ 

residente a  ______________________________  in via _________________________________ n. _______________ 

Tel.__________________________Cell.________________________E-mail / PEC_______________________________ 

 (l’e-mail potrà essere utilizzata per comunicazioni relative al procedimento) 

CHIEDE 
NOTA : barrare con una crocetta la voce che interessa  

 __    il rilascio del contrassegno per la circolazione e la sosta dei disabili 

 __    il rinnovo del contrassegno nr. _________ con scadenza ___/___/_____ per la circolazione e la sosta dei 

disabili (il vecchio contrassegno dovrà essere riconsegnato al Corpo di Polizia Locale al momento del ritiro del nuovo) 

 __    il rilascio di nuovo contrassegno per smarrimento dell’originale (°) 

 __    il rilascio di nuovo contrassegno per furto dell’originale  (°) 

 __    il duplicato del contrassegno per deterioramento dell’originale  

Nel caso l’istanza venga presentata dall’amministratore di sostegno/tutore/esercente potestà dell’interessato, 
indicare di seguito le generalità e allegare copia dell’atto di nomina: 

Cognome e nome  _________________________________________________  nato/a il   _____/_____/___________ 

a _______________________________ Prov. ________ residente a ________________________________________ 

 in via __________________________________________ n.________Tel. ___________________________________ 

cell. ______________________________ e-mail ________________________________________________________ 

Si allegano : 

 __   DUE fototessere del titolare del contrassegno recenti (max sei mesi), stampate su carta fotografica e 
dimensioni formato tessera (larghezza mm.35 e altezza mm.40); 

 

 __   DUE marche da bollo da € 16,00 (solo per rilascio di contrassegno a validità temporanea, cioè inferiore a 5 
anni); 
   

 __   fotocopia del documento di identità in corso di validità; 
 

 __   contrassegno di circolazione scaduto; 
 

 __   certificazione medica come nel retro indicata: 
 
 
 
 
 
 
 

Protocollo Marca da bollo * 

 

 

 

*solo per autorizzazioni 

temporanee (cioè meno di 

cinque anni) 



 

  Per il primo rilascio del contrassegno permanente (durata massima 5 anni) e temporaneo (inferiore a 5 anni):  
 -   certificato sanitario rilasciato dall’Azienda ULSS N. 2 MARCA TREVIGIANA (**), attestante la riduzione della capacità 
di deambulazione o copia del verbale della COMMISSIONE MEDICA PER L’ACCERTAMENTO DELL’INVALIDITA’ CIVILE, 
DELLE CONDIZIONI VISIVE E DELLA SORDITA’ (ai sensi dell’art. 20 della Legge 3 agosto 2009 n. 102) ove viene attestato 
che trattasi di “persona con effettiva  capacità di deambulazione impedita o sensibilmente ridotta (art. 381 del DPR 495 
/1992 e succ. mod. art. 12 D.P.R. 503/1996)” o, comunque, che “ricorrono le previsioni di cui all’art. 381 del DPR 495/1992”; 
 

  Per il rinnovo del contrassegno: 
    -  per rinnovo delle autorizzazioni il cui primo certificato era a tempo indeterminato cioè pari a cinque anni - certificato del 
medico curante attestante il permanere dell’invalidità, 

-   Per rinnovo delle autorizzazioni a tempo determinato, cioè inferiori a 5 anni - certificato dell’Azienda ULSS N. 2  
MARCA trevigiana (**). 

(**) Per il certificato rilasciato dall’ULSS N. 2 MARCA TREVIGIANA, la sede a cui rivolgersi per questo Comune è in 
Castelfranco Veneto, presso: Ospedale San Giacomo Apostolo Via dei Carpani 16/Z tel. 0423/732750 (previa prenotazione 
al .C.U.P.). 
 

DICHIARA 
 
 

1)      (°)  - dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà - ai sensi dell’art 47 D.P.R. 445 del 28/12/2000 -  

 
 

 __       di aver smarrito l’originale del contrassegno di parcheggio per invalidi ;  

                                         

 __       di aver subito il furto del contrassegno di parcheggio per invalidi ; 
 

2)  di essere consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di falsità negli atti e di dichiarazioni 

mendaci, come previsto dall’art 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000; 
 

3)  di essere consapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere il sottoscritto decade dai benefici conseguenti al 

provvedimento eventualmente emanato sulla base della presente dichiarazione, come previsto dall’art 75 D.P.R. del 
28/12/2000; 
 

4)   di essere informato che, se il contrassegno per la circolazione e la sosta dichiarato smarrito o sottratto 

dovesse essere rinvenuto o restituito, e fatto obbligo al titolare di distruggerlo; 
 

5)   di essere informato, che i propri dati personali verranno trattati ai del D.Lgs. n. 196/2003. Il titolare del 

trattamento dei dati è il Comune di Castelfranco Veneto (TV) nella persona del Legale Rappresentante e il 
responsabile del trattamento è il Segretario Generale del Comune di Castelfranco Veneto. 
 

 

                                                                                                     Il richiedente 

 
Castelfranco Veneto, _________________           ________________________________ 
 
 

 

Delega al ritiro del contrassegno 

 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________ (generalità suindicate) delego al ritiro del contrassegno 

per la circolazione e la sosta disabili  

 

il/la signor/a _________________________________________nato/a a ____________________________________ 

 

il _____________________  residente a _________________________________(_____) in via _________________ 

 

__________________n.___________ documento di identità ______________________________________________ 

 

 

Data _______________________________                           firma________________________________________ 

 

 



 
 

 

OPZIONALE: Domanda di inserimento targhe all’interno della rete denominata “ZTL Network Veneto”  
 

____l___ sottoscritt___________________________________________________________________ nat___ a 

_________________________________________________________ il ______________________ residente a 

____________________________________________in Via _________________________________________ 

C.F.                     Cell./tel. _________________________________ 

__________________________ e-mail __________________________________________________________ 

Carta d’identità n. _____________________ emessa dal Comune di ___________________________________ 

_____________________________in data __________________con scadenza il_________________________  
                        

 

C H I E D E 

 

Che il/i veicolo/i sottoindicato/i siano autorizzati, qualora egli, in qualità di titolare del contrassegno invalidi 

emesso dal Comune di Castelfranco Veneto (TV), sia a bordo dell’automobile: 

 

- All’accesso nelle ZTL di Castelfranco Veneto (TV) e degli altri Comuni veneti aderenti al circuito, nel 

rispetto del Codice della Strada e delle norme, dei regolamenti e delle ordinanze adottate da ciascun 

Comune aderente, mediante l’inserimento delle targhe nella rete ZTL Network Veneto. 

 

 

Veicolo 1 (Utilizzo principale):  

 

Targa _________________                     marca e modello __________________ 

 

Eventuale altro veicolo oltre al primo:  

 

Targa _________________                     marca e modello __________________ 

 


Il dichiarante è soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale e dalle leggi speciali in materia qualora rilasci 

dichiarazioni mendaci, formi o faccia uso di atti falsi o esibisca atti contenenti dati non rispondenti a verità (art. 76 del d.p.r. 

n. 445/2000). Qualora dal controllo effettuato dall’Amministrazione emerga la non veridicità del contenuto della 

dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base della 

dichiarazione non veritiera (art. 75 del d.p.r. n. 445/2000). 

 

                 

 Data ______________________   Firma   _______________________________ 
        Se la firma non è apposta in presenza dell’impiegato addetto, 

        la presente dichiarazione deve essere inoltrata unitamente  

        alla fotocopia di un documento di riconoscimento. 


