REPUBLIKA E SHQIPËRISË

Invalidi (ose person i autorizuar)__________________________________________
Me adresë _____________________________________________________________
Tel/cel: 
__________________________________________________________
DEKLARATË
Deklaroj nën përgjegjësinë time ligjore që: 
Do paraqes informacion të saktë në lidhje me të dhënat e kërkuara për marrjen e autorizimit.

Nuk do ta transferoj autorizimin, nga unë një mbajtësi tjetër, marrjes së tij.

Do ta mbaj autorizimin brenda mjetit që më shoqëron ose që drejtojë vetë, gjatë gjithë kohës së udhëtimit dhe pushimit dhe do të përdor autorizimin vetëm në praninë  time.

Do t’i paraqes autorizimin organeve të kontrollit sa herë do të më kërkohet

Nuk do ta përdor autorizimin pas përfundimit të afatit të vlefshmërisë së tij.
Jam në dijeni, që në rast se autorizimi nuk është në automjetin që më shoqëron apo unë drejtoj, ky automjet nuk konsiderohet të jetë i autorizuar për parkim në vendparkimet e destinuara për invalidë apo vendparkimet publike sipas rregullave në fuqi.

Gjithashtu jam në dijeni që në rast se autorizimi përdoret nga persona të tjerë konfiskohet nga organet e kontrollit.

Deklaruesi:
___________________________

(firmë )
