Al Settore Polizia Municipale

dell’Unione di Comuni Valmarecchia

Servizio Permessi Z.T.L.

Via Costa, 28

Santarcangelo di Romagna (Rn)

Tel: 0541-624361 – Fax: 0541-622566  

E-mail: permessi.pm@vallemarecchia.it 

Oggetto: Zona a Traffico Limitato “C”, Centro Storico alto/Sistema di videosorveglianza.

Comunicazione delle targhe dei veicoli per il riconoscimento di “VEICOLO AUTORIZZATO” ai sensi di quanto previsto dall’art. 9-bis del regolamento approvato con delibera di Giunta del Comune di Santarcangelo n. 34 del 3/4/2013.

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________ nato/a il _____________

a ___________________________ prov.  ( ______ ) residente in ___________________________

Via __________________________________________________ tel. _______________________

DICHIARA

Ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, pienamente consapevole della responsabilità penale prevista dall’art. 76 dello stesso D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, che per il trasporto / accompagnamento dei propri figli di età inferiore ai dieci anni presso l’abitazione dei nonni paterni o materni, Sig. ____________________________________________ residenti all’interno della Zona a Traffico Limitato in via/piazza ____________________________ n. ________  usufruisce/utilizza i veicoli sotto riportati:

	N.
	Tipo Veicolo
	Marca/Modello
	Targa
	Note



	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	


Per quanto sopra SI CHIEDE il rilascio di apposito permesso di circolazione.

N.B. :  Il/La sottoscritto/a ai sensi di legge, presta il proprio consenso all’Unione di Comuni Valmarecchia al trattamento dei dati personali sopra riportati, esclusivamente ai fini della presente comunicazione.

Santarcangelo di Romagna, __________
            Firma del richiedente








 ____________________________


Modalità di presentazione:

· Se il modulo non è consegnato dal titolare del contrassegno va allegata copia fotostatica di 

un documento di riconoscimento.


oppure
· 
La firma del dichiarante viene apposta in presenza del dipendente addetto.



Modalità di identificazione: ______________________________________________

Data _________________




IL DIPENDENTE ADDETTO












_______________________







