Allo Sportello al Cittadino

Comune di Santarcangelo di R.
(Provincia di Rimini)
OGGETTO: Restituzione concessione parcheggio invalidi
Il sottoscritto/a (cognome e nome) _______________________________________________________ nato/a a __________________________ il ___________________ tel./cell. ___________________________
In qualità di famigliare (specificare il rapporto di parentela) _______________________________________
del/della sig./sig.ra (indicare cognome e nome) _________________________________________________
in possesso di contrassegno invalidi numero ________________ con scadenza al ______________________
restituisco in data odierna la concessione di parcheggio “INVALIDI” intestato alla persona sopra indicata in quanto
□ deceduto/a il ____________________
□ il contrassegno non viene più utilizzato
□ altro _________________________________________________________________________________
Dichiaro di essere informato/a ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del GDPR n. 2016/679 che i dati personali raccolti saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. Dichiaro inoltre di aver ricevuto in forma integrale l’informativa di cui sopra, con l’indicazione delle finalità e dei titolari del trattamento, nonché dei diritti dell’interessato.

Santarcangelo, _______________________

Firma
_____________________________
Modalità di presentazione:

□
Se il modulo non è consegnato dal titolare del contrassegno va allegata copia fotostatica di un documento di riconoscimento.
OPPURE

□
La firma del dichiarante viene apposta in presenza del dipendente addetto. Modalità di identificazione: _________________________________________________________________________________

Data _________________







IL DIPENDENTE ADDETTO










_____________________________
