										Al Sindaco del Comune di
										MALONNO





OGGETTO: RICHIESTA DUPLICATO CONTRASSEGNO INVALIDI “EUROPEO” PER DETERIORAMENTO.


Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________
Nato/a a ___________________________________________ il ___________________________
Residente a Malonno (BS) in Via _____________________________________________________
n. di telefono _____________________________________________________________________


CHIEDE

Il duplicato del contrassegno invalidi n.________per deterioramento.




Malonno, ________________________



									         FIRMA

							_______________________________________



                   Fototessera








 





