Alla POLIZIA LOCALE

di …...............................................     
RICHIESTA DI RILASCIO DI “PERMESSO ROSA” 

Il/La signor/a ....................................................................................................................................................... nato/a a .......................................................................................................... il …............................................ residente a ….................................................................. in .............................................................. n. ……….. numero di telefono .............................................. mail ........................................................................................

titolare di patente di guida di cat. ………..... numero ……………........................ rilasciata il ……..…………….. da …......................................., per la sua qualità di:  


□ gestante, come da certificazione medica specialistica allegata;

□ genitore di ............................................. nato/a il ................................ a ……....................................
ed essendo a conoscenza che l'ufficio procederà a verificare le condizioni di legittimazione per il rilascio del c.d. “permesso rosa”
CHIEDE

il rilascio del permesso di sosta “PERMESSO ROSA”, di cui all’articolo 188-bis, del codice della strada, così come previsto dalla Deliberazione di Giunta comunale in data …......................................., n. ….................., per l'autoveicolo marca/modello ......................................................... targato ........................................, di cui:


□ è proprietario/a ed intestatario/a della carta di circolazione

□ ha la disponibilità in quanto .................................................................................................................
a tal fine, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste per le dichiarazioni non veritiere

DICHIARA

che il proprio figlio/a è:  
cognome  ...................................................................... nome ...........................................................................
nato il  …........................................ a ..................................................................................................................
data ..............................................






Firma






                                           ................................................

Allegati:     
□ certificazione medica
□ copia della patente di guida
□ copia della carta di circolazione del veicolo
_____________________________________________________________________________________

· Il sottoscritto dichiara di aver letto la seguente:

Informativa ai sensi dell’art. 13 e 14 del Reg. UE n. 679/2016 e della normativa nazionale in materia di protezione dei dati personali
I dati personali forniti sono utilizzati dal Comune di Vinovo, Titolare del trattamento, con sede legale in Piazza Marconi, n° 1 -10048 - Vinovo (TO). PEC: protocollo.vinovo@cert.ruparpiemonte.it  . Telefono: 011 9620411. Il trattamento dei dati personali avviene mediante modalità cartacea e informatica da parte di personale autorizzato ed istruito a tal fine. I dati sono raccolti al fine di perseguire le finalità indicate al n. 2 dell’informativa completa, disponibile sul sito www.comune.vinovo.to.it   Per l’esercizio dei diritti di accesso, rettifica, cancellazione, limitazione o per opporsi al trattamento è possibile contattare direttamente il Titolare del trattamento o il DPO contattabile all’indirizzo e-mail: dpo@actaconsulting.it . Informativa completa disponibile al collegamento https://www.comune.vinovo.to.it/it-it/servizi/informative-privacy
Firma

Data …………………………….


                                           ................................................
Aggiornato 30 luglio 2022

