
Avda. de Galicia, 45 - Tfnos. 981 470 338 - 981 470 290 - 981 471 701 - Fax 981 472 017 - 15620 MUGARDOSAvda. de Galicia, 45 - Tfnos. 981 470 338 - 981 470 290 - 981 471 701 - Fax 981 472 017 - 15620 MUGARDOS
R.E.L.G Núm MU2000/4 - C.I.F. P - 1505200 DR.E.L.G Núm MU2000/4 - C.I.F. P - 1505200 D

Dª. / D. ________________________________________________________________ 

co documento de identidade _______________ e enderezo en __________________

________________________________, Concello de ____________________________, 

C.P. ___________, teléfono de contacto ____________________, en representación de 

_______________________________________________________ co documento de 

identidade ___________________.

EXPÓN:

- Que ten unha minusvalía recoñecida do ______.

- Que ten difi cultades graves de mobilidade que lle impiden a utilización de trans-

porte colectivo.

Polo todo o cal, SOLICITA:

Que previos os trámites oportunos se me conceda a tarxeta de estacionamento para 

persoas con minusvalía.

Mugardos, a ______ de ____________ de _______.

Sinatura:

ALCALDE PRESIDENTE DO CONCELLO DE MUGARDOS (A CORUÑA)

SOLICITUDE DE TARXETA DE 
ESTACIONAMENTO


