MODULO DI RICHIESTA per TRANSITO E SOSTA 
NELLA Z.T.L. “CENTRO STORICO”

MEDICI PRIVI DI AMBULATORIO NELLA ZTL - COOP. SOCIALI -ASS.VOLONTARIATO
      AL COMANDO POLIZIA MUNICIPALE  
DEL COMUNE DI PORTOFERRAIO
IL/LA   SOTTOSCRITTO/A………………………………………………………………………… 
NATO/A IN ………………………………………………………..IL………………………………
RESIDENTE A ……….……………………………………………CAP……………..PROV…….
VIA…….……………………………………………………………………………….NR..………...
TEL………………………………………E-MAIL…………………………………………………...

Autorizzato alla presente richiesta per conto della ………………………………………………

CON SEDE A ……….…………………………………………… PROV……. CAP……………..

CODICE FISCALE - PARTIVA IVA …………………………………………………………...


ai fini del rilascio del contrassegno per il transito e la sosta nella ZTL del Centro Storico, presa visione dei criteri adottati dall’Amministrazione con deliberazione della Giunta Comunale  con il disciplinare per il transito e la sosta dei veicoli a motore,

CHIEDE

Il rilascio della seguente autorizzazione:
     > medici in visita privi di ambulatorio nella ZTL, alle cooperative sociali, alle associazioni di volontariato ed a quelle di promozione sociale (art. 5, comma 1, lettera f del disciplinare) [CONTRASSEGNO BIANCO - NERO]
      > Altro ………………………………………………………………………………………
DICHIARA

1) di essere consapevole delle sanzioni penali in caso di falsità negli atti e nelle dichiarazioni mendaci, come
    previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000;

2) di essere consapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere il sottoscritto decade dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base di tali dichiarazioni, come previsto dall’art. 75 del D.P.R. 445 del 28.12.2000.

3)  di essere a conoscenza delle disposizioni che regolano la disciplina della ZTL Centro Storico, ed in particolare che:
 l’uso improprio del contrassegno da luogo, oltre alle sanzioni previste dal vigente C.d.S., anche al ritiro, alla sospensione o alla revoca del contrassegno,
 se nel corso della validità vengono a mancare i requisiti per il rilascio, subentra l’obbligo di restituire il contrassegno.
inoltre:
  di essere proprietario dei veicoli (art. 2, comma 6), 
  di avere a disposizione il proprio ambulatorio in Via/Piazza……………………………..n….,
  e richiede le autorizzazioni secondo il citato disciplinare per i seguenti veicoli:

Autoveicoli (marca- targa):

	N°
	marca
	modello
	targa

	1
	
	
	


Motocicli-Scooters:
	N°
	marca
	modello
	targa

	1
	
	
	


Portoferraio, lì __________________
FIRMA LEGGIBILE e TIMBRO>    _______________________________
…………………………………………………………………………………………………………

Si allegano i seguenti documenti:

1. Copia di documento di riconoscimento
2. Copia della carta di circolazione
3. Copia versamento diritti di segreteria: tale somma  dovrà essere versata alla TESORERIA COMUNALE DEL COMUNE DI PORTOFERRAIO presso la Banca di Credito Cooperativo di Castagneto Carducci situata in Calata Italia n. 26/27 a Portoferraio  tramite pagamento diretto o tramite bonifico bancario IBAN IT48L0359901800000000158489 indicando quale causale i titolo e la data del presente atto.

Nuovo contrassegno        Rinnovo        Copia sostitutiva

N°












