
Spazio riservato all’ente 
 

Al Comune di __________________ 
______________________________ 
______________________________ 

 
 
 
 
 
 
 

La/il Sottoscritta/o ______________________________ codice fiscale _______________________ 

nato/a a __________________________________________________  ( __ ) il _________________ 

residente a _____________________________________  Prov. ____________ Cap   ____________ 

Indirizzo ______________________________________, n° _____ telefono ____________________ 

In qualità di ______________________________________ 

in nome e  per conto di 
 

(nome e cognome)    _____________________________  codice fiscale ______________________ 

nata a    __________________________________________________  ( __ ) il _________________ 

residente a  _____________________________________ Prov. ____________  Cap  ____________ 

indirizzo ______________________________________, n° _____ telefono ____________________ 

 

(indicare solo se diverso dalla residenza) 
Domiciliato a ____________________________________ Prov. ____________ Cap ____________ 

indirizzo ______________________________________, n° _____ telefono ___________________ 

 

Chiede il rilascio del pass/tagliando di autorizzazione per il “parcheggio rosa” 
riservato alle donne in stato di gravidanza o con prole neonatale. 

 

A tal fine allega: 

□ CERTIFICATO MEDICO ATTESTANTE LO STATO DI GRAVIDANZA 

□ CERTIFICATO DI STATO DI FAMIGLIA 

 
 
Segnala inoltre i veicoli che intende autorizzare alla sosta per un massimo di 3 
autovetture: 

 
MARCA _______________ MODELLO ________________ TARGA ____________ 

MARCA _______________ MODELLO ________________ TARGA ____________ 

MARCA _______________ MODELLO ________________ TARGA ____________ 

 
 
Data ________________     Firma _______________________________    

RICHIESTA RICHIESTA RICHIESTA RICHIESTA RILASCIO PASS PER PARCHEGGIO ROSARILASCIO PASS PER PARCHEGGIO ROSARILASCIO PASS PER PARCHEGGIO ROSARILASCIO PASS PER PARCHEGGIO ROSA    


