Oggetto: Richiesta rinnovo contrassegno di parcheggio per disabili ai sensi del D.P.R. n°384/78, dell’Art. 188 del C.d.S., dell’Art. 381 del relativo Regolamento di esecuzione e di attuazione ed in uniformità all’Art. 3, comma 1 del Decreto del Presidente della Repubblica del 30/07/2012, n. 151.

CERTIFICAZIONE MEDICO CURANTE PER RINNOVO.


In riferimento a quanto in oggetto, si conferma il persistere dei sintomi patologici precedentemente attestati dalla Commissione di Prima Istanza dell’ASL TO3 di Susa, per il/la Sig./Sig.ra _____________________________, nato a _____________________ (____) il ___/___/______, residente a CAPRIE (TO), in Via ___________________n._____, che presenta capacità di deambulazione sensibilmente ridotta, per cui necessita del rinnovo del contrassegno di parcheggio per disabili. 
Caprie, li___________________ 
