	(NON   OCCORRE

MARCA DA BOLLO)                    
	AL COMANDO 

POLIZIA MUNICIPALE 

DI

 ZOAGLI


DENUNCIA DI DISTRUZIONE/SMARRIMENTO CONTRASSEGNO PORTATORI DI HANDICAP.

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………………..

nato/a a …………………………………………………………………………….(………………) 

il ………………………………………, residente nel Comune di Zoagli in via/piazza ………. 

……………………………………………………………………………………………………........

consapevole delle responsabilità penali ed amministrative per false o mendaci dichiarazioni, con la presente 

DENUNCIA

 (barrare la casella)           



 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
[image: image1]   LA DISTRUZIONE                         
[image: image2]    LO SMARRIMENTO

con decorrenza .................................................... del contrassegno per la sosta dei portatori di 

handicap n° .................................. rilasciato dal Sindaco di Zoagli in data ................................... 

intestato a .............................................................................................................................................

(relazione di parentela)...............................................................................................

(Per eventuali comunicazioni e/o ulteriori richieste vogliate contattarmi presso questo 

recapito/i telefonico/i  ……………………………………………………………………….)

In fede.

                                                                                                                Firma                                                                                                             

Data …………………………… 

…………………………

