
AUTOCERTIFICAZIONE

ll/la sottoscritt
a yesidente in
ai fini del rinnovo del contrassegno disabili,

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità ai sensi dell'art.47 de|D.p.R. n.445/2000 che quanto attestato nella
certificazione medica rilasciata dall'Asl presentata al momento del rilascio del contrassesno disabili

d"l =-- non è stato revocato, sospeso o modificato.

Il sottoscritto è a conoscenza delle conseguenze penali che derivano, ai sensi dell'art. 7ó clel l'.1I.
sull'autocertificazione, Qualora la presente dichiarazione risulterà mendace a seguito dei controlli
che il compeiente ufficio si risen'adi eseguire inforzadell'art.43 dello stesso T.U.

Data FIRMA


