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=====================================================================================  

Al Sindaco 

del Comune di Trevignano Romano 

 

 

 

 

Oggetto: Richiesta contrassegno persone con disabilità 

 

 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

nato/a a __________________________________ il _____________________________________ 

residente a Trevignano Romano via/piazza ______________________________ n. _____________ 

Telefono ________________________________. 

 

 

 

CHIEDE 

 

 

L'Autorizzazione (e relativo contrassegno invalidi) di cui al D. Lgs. 30 Aprile 1992 n. 285 (art. 118 

C.d.S.) ed art. 381 del Regolamento di esecuzione e attuazione del nuovo Codice della Strada, in 

quanto sussistono le condizioni e le necessità a suo tempo espresse come da certificato sanitario 

allegato, rilasciato dal medico di base. 

 

Allega: 

Fototessera 

Certificato Medico 

 

 

Trevignano Romano _________________________               firma _________________________ 
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