
 

Marca da Bollo di  
€ 16,00  

per i non permanenti  

CONTRASSEGNO INVALIDI - RINNOVO  

AL COMUNE DI EMPOLI  
Servizio URP  

Via G. del Papa, 41   
50053 – Empoli 

DATI DISABILE: 

Il/La Sig./Sig.ra _____________________________________ Nato/a a __________________________________   

il _____________________ residente a Empoli in via/piazza  __________________________________________ 

telefono cellulare  ___________________________________________________ 

E-mail PEC _______________________________________________________ 

essendo gravemente impedito/a alla deambulazione:   
CHIEDE  

Il RINNOVO del contrassegno N°______________ previsto dal D.P.R. 27 aprile 1978, n. 384per la circolazione e  la sosta nelle 
strade in cui sono in vigore provvedimenti limitativi.  

Ed a tal fine DICHIARA  

• di essere residente nel comune di Empoli;  

• di non essere titolare di analogo contrassegno rilasciato da un Comune diverso da quello di Empoli; • di essere a 
conoscenza che il contrassegno dovrà essere riconsegnato a questo Comune in caso di trasferimento della  propria 
residenza in altro Comune;  

• di essere a conoscenza che, in caso di uso scorretto del contrassegno, il medesimo sarà soggetto a ritiro da parte  degli 
agenti accertatori ed a relativa sospensione;  

• di essere consapevole delle responsabilità penali in caso di false dichiarazioni (art.76del TU, DPR 445/2000); • di aver 
preso visione dell'informativa generale sul trattamento dei dati personali prevista alseguente link: 
https://www.comune.empoli.fi.it/Amministrazione/Documenti-e-dati/Modulistica/Informativa-privacy-Contrassegno-
Disabili . 

ALLEGA  
INVALIDITÀ PERMANENTE:  
• il precedente contrassegno;  

• n. 2 Foto formato tessera;  

• copia del documento d’identità del titolare del contrassegno;  
• certificazione medica rilasciata dal medico curante.  

INVALIDITÀ NON PERMANENTE:  
• n. 2 marche da bollo da €. 16.00 ciascuna;  
• n. 2 foto formato tessera;  

• copia del documento d’identità del titolare del contrassegno;  

• certificazione medica rilasciata dalla ASL competente.  

 

https://www.comune.empoli.fi.it/Amministrazione/Documenti-e-dati/Modulistica/Informativa-privacy-Contrassegno-Disabili
https://www.comune.empoli.fi.it/Amministrazione/Documenti-e-dati/Modulistica/Informativa-privacy-Contrassegno-Disabili


  Empoli,  __________________ 
Firma  (del/la richiedente)​

__________________________________________ 

 
ATTENZIONE  
Il ritiro del contrassegno da effettuarsi da persona diversa dal richiedente, sarà possibile solo a persona che si presenti con  
delega scritta, con copia del proprio documento d’identità e di quello del delegante.  
In caso di contrassegno non ritirato entro 60 giorni dalla data di presentazione della richiesta all’ufficio protocollo, la pratica  
verrà archiviata e dovrà essere presentata nuova richiesta per l’ottenimento del contrassegno. Il contrassegno non viene 
spedito a casa e al momento del ritiro del contrassegno rinnovato, deve essere riconsegnato quello  scaduto di validità.  

 

 


