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AL COMUNE DI CONVERSANO 
COMANDO POLIZIA LOCALE 

Settore Comando – C.E.D. – C. Disabili 
Via P. togliatti, 26/P – tel. 080/4951014 – fax 080/4959481 

Sito Web www.comune.conversano.ba.it 
Indirizzo di posta elettronica  dir.poliziamunicipale@comune.conversano.ba.it 

                                                                        PEC poliziamunicipale.comune.conversano@pec.rupar.puglia.it  

                          
 
 
                                    

DOMANDA PER IL RILASCIO O RINNOVO DEL 
“CONTRASSEGNO DI PARCHEGGIO PER DISABILI” 

(art. 188 D.lvo n. 285/92 – art. 381 D.P.R. n. 495/1992, come modificato dal D.P.R. n. 151/2012) 
 

 RICHIESTA DA PARTE DELL’ESERCENTE LA POTESTÀ GENITORIALE  

 RICHIESTA DA PARTE DEL TUTORE 
 
Io sottoscritto, sotto la mia personale responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 
del D.P.R. n. 445/2000 in caso di false dichiarazioni mendaci nonché della decadenza dai benefici 
conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione, come previsto dall’art. 
75 del D.P.R. n. 445/2000, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000   

DICHIARO 
(Cognome e Nome) _____________________________________________________________________ 
data di nascita: |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| cittadinanza  ______________________________ 
luogo di nascita: Comune ____________________ Provincia _______ Stato ______________________ 
residenza: Conversano Via/Piazza _____________________________________________ n. _________ 
Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
recapito telefonico (*): ________________________________/fax (*): ___________________________ 

e-mail/PEC (*): ________________________________________________________________________ 
(*) (sono dati facoltativi, si invita ad indicarne almeno uno per eventuali comunicazioni),  

 di essere il tutore di   di essere genitore di   
(Cognome e Nome) _____________________________________________________________________ 
data di nascita: |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| cittadinanza  ______________________________ 
luogo di nascita: Comune ____________________ Provincia _______ Stato ______________________ 
residenza: Conversano Via/Piazza _____________________________________________ n.  _________ 
Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
affetto da patologie che comportano una capacità di deambulazione impedita o sensibilmente ridotta. 
Altresì, consapevole che: 

 l’uso del contrassegno è strettamente personale e, pertanto, utilizzabile esclusivamente in presenza 
dell’intestatario; 

 il contrassegno deve essere esposto all’interno ed nella parte anteriore del veicolo al servizio del disabile; 
 non può essere in possesso di uguale autorizzazione rilasciata da altri Comuni; 
 il contrassegno deve essere restituito in caso di scadenza, decadenza dei requisiti o trasferimento di 

residenza in altro Comune; 
 per la consegna del permesso richiesto a termini di legge l’Ufficio ha 30 giorni di tempo per emettere 

quanto richiesto, ove consentito; il contrassegno potrà essere ritirato presso l’Ufficio preposto, sito in 
P.Togliatti, 26/P, nei giorni di lunedì - mercoledì–venerdì, dalle ore 9,00 alle ore 12,00, e nel giorno di 
martedì dalle ore 15,30 alle ore 18,30;  

CHIEDO 
(barrare e completare il riquadro che interessa) 

 
 PRIMO RILASCIO 

     Allegare  
 certificato medico rilasciato dall’Ufficio della Commissione Medica di Prima Istanza per 
l’accertamento dello Stato di Invalidità Civile dell’A.S.L., articolo 20 del D.L. n. 78 del 01/07/2009, 
convertito, con modificazioni, dalla L. n. 102 del 03/08/2009, attestante “La capacità di deambulazione 
sensibilmente ridotta, ex art. 381 D.P.R. n° 495 del 16 Dicembre 1992; 
 certificato medico rilasciato dall’Ufficio della Commissione Medica di Prima Istanza per 
l’appartenenza alla categoria dei non vedenti, ai sensi dell’art. 12 comma 3 del D.P.R. n. 503/96); 
  n. 2 (due) fotografie formato tessera identiche e recenti; 

  

MARCA DA BOLLO SE 
TRATTASI DI 

AUTORIZZAZIONE 
TEMPORANEA 

RISERVATO ALL’UFFICIO 
CONTRASSEGNO N. |__|__|__|__|__|DEL |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 
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  copia fotostatica non autenticata del documento di identità del richiedente in corso di validità, ai 
sensi dell’art. 38 del D.P.R. n. 445/2000. Apporre sulla copia la dicitura, preceduta dai dati anagrafici 
“La fotocopia del presente documento è conforme all’originale in mio possesso”. 

 RINNOVO DEL PASS N. __________________ con scadenza il ____/____/_________ 
     Allegare  

  certificato del medico curante che “confermi il persistere delle condizioni sanitarie che hanno dato luogo al 
rilascio del contrassegno in scadenza”; 
 fotocopia del PASS scaduto, da restituire all’atto del ritiro del PASS rinnovato; 
  n. 1 (uno) fotografia formato tessera; 

 CONTRASSEGNO TEMPORANEO (di durata inferiore ai cinque anni) 
Allegare 

 certificato medico rilasciato dall’Ufficio della Commissione Medica di Prima Istanza per 
l’accertamento dello Stato di Invalidità Civile della A.S.L., articolo 20 del D.L. n. 78 del 01/07/2009, 
convertito, con modificazioni, dalla L. n. 102 del 03/08/2009, attestante “La capacità di deambulazione 
sensibilmente ridotta, ex art. 381 D.P.R. n° 495 del 16 Dicembre 1992; 
N.B. Alla scadenza di un contrassegno temporaneo, l’eventuale rinnovo dovrà essere richiesto 
presentando nuova documentazione medica rilasciata dalla Commissione Medica sopra indicata) 

  n. 2 (due) fotografie formato tessera identiche e recenti; 
  copia fotostatica non autenticata del documento di identità del richiedente in corso di validità, ai sensi 

dell’art. 38 del D.P.R. n. 445/2000; Apporre sulla copia la dicitura, preceduta dai dati anagrafici “La 
fotocopia del presente documento è conforme all’originale in mio possesso”. 

 DUPLICATO DEL PASS N. _________________ con scadenza il ____/____/_________  
Allegare 

  fotocopia del PASS deteriorato o illeggibile, da restituire all’atto del ritiro del duplicato; 
  n. 1 (uno) fotografia formato tessera; 

 DUPLICATO DEL PASS N. _______ con scadenza il ___/___/______ causa SMARRIMENTO O FURTO 
 fotocopia denuncia alle forze di Polizia oppure in alternativa dichiarazione sostitutiva di notorietà, 

recante il numero del contrassegno e la scadenza; 
  n. 1 (uno) fotografia formato tessera; 

 
Comunico le targhe dei mezzi abitualmente utilizzati al servizio del disabile, ai fini dell’inserimento delle 

targhe nel sistema di rilevamento automatico degli accessi alla ZTL di Conversano ( BA ) dei seguenti 
veicoli ( massimo 2 ): 

 
1) TARGA___________________________                         2)   TARGA_______________________________ 

Si obbliga comunque a comunicare a questo Comando eventuali targhe diverse, entro 48 ore dall’accesso, 
nell’eventualità  che al servizio del disabile siano impegnati mezzi differenti. 
Allegare fotocopie dei libretti  di circolazione. 

 
DELEGO 

Il Sig./Sig.ra _______________________________________________ nato/a _____________________ 
 il ______________________ e residente a __________________________ Prov. (_____) in Via/Piazza 
__________________________ n. ___ – recapito telefonico ________________________  

 a presentare per mio conto la richiesta  a ritirare per mio conto il relativo contrassegno. 
Io sottoscritto vengo informato che i miei dati personali, anche sensibili, saranno trattati, in modalità cartacea 
ed informatizzata, nei limiti e con le modalità stabilite dal D.lvo n. 196 del 30/06/2003, integrato con le 
modifiche introdotte dal D.lvo n. 101 del 10/08/2018 “Disposizioni per l’adeguamento della normativa nazionale 

alle disposizioni e del del regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo Consiglio del 27 aprile 2016, relativo 
alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali 

dati e che abroga la direttiva 95/46/CE (regolamento generale sulla protezione dei dati)”, saranno utilizzati al 

fine di adempiere alla procedura di rilascio dell’autorizzazione richiesta e saranno archiviati ai fini del 
controllo e della gestione degli stessi e potranno, a tal fine, essere comunicati agli organi istituzionali a ciò 
preposti. Il titolare del trattamento è il Comune di Conversano nella persona del suo legale rappresentante 
ed il responsabile del trattamento è il Comandante della Polizia Locale oppure in alternativa il personale 
appositamente incaricato. Io sottoscritto, letto e compresa l’informativa sopra riportata   
   

 AUTORIZZO                       
l’Amministrazione Comunale di Conversano al trattamento dei miei dati personali e sensibili ai sensi del 
Regolamento Europeo n. 679/2016 e del D.lvo n. 196/03, integrato con le modifiche introdotte dal D.lvo n. 

101 del 10/08/2018, per le finalità ( firma per esteso e leggibile ) 
 

(firma per esteso e leggibile) 
_________________________________________ 
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