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Solicitud de expedición de tarjeta de 
estacionamiento para discapacitados 
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                  NNoommbbrree  yy  aappeelllliiddooss//RRaazzóónn  ssoocciiaall ::  

                                DDoommiicciilliioo  ppaarraa  nnoottiiffiiccaacciioonneess::  

                  TTeellééffoonnoo//FFaaxx//CCoorrrreeoo  eelleeccttrróónniiccoo::  
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                      DDoommiicciilliioo  ppaarraa  nnoottiiffiiccaacciioonneess::  

        TTeellééffoonnoo//FFaaxx//CCoorrrreeoo  eelleeccttrróónniiccoo:: 

 

Nota.‐ cuándo se actúe en nombre de otra persona, deberá acreditarse documentalmente la representación 

EXPONGO/MANIFIESTO : 
Que tengo reconocido un grado de minusvalía de carácter (1)……………………………………………………………………………………... 

Igual o superior al 33 por 100 y severas limitaciones de movilidad. 

 

SOLICITO : 
Se me expida Tarjeta de Estacionamiento‐Aparcamiento para personas con movilidad reducida o discapacitadas. 

 
 
En…………………………………………………………………………………, a …………de………………………………………………de………………….. 
AUTORIZO al representante a los efectos expresados: 

(Firma del representado) 
(Firma) 

 
Documentación que se acompaña: 
        DNI del interesado y, en su caso, del representante        Mediante fotocopia        Mediante exhibición 
        Fotografía tamaño carné 
        Resolución de reconocimiento de grado de minusvalía y dictamen técnico facultativo del Centro de Atención a la  
Discapacidad en Extremadura (CADEX‐Centro Base) u organismo que lo sustituya 
        Otros (indicar claramente)……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

(1) Definitivo o Provisional 
 

SRA. ALCALDESA DEL AYUNTAMIENTO DE SALVATIERRA DE SANTIAGO 
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