
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE AL TRANSITO NELLA ZONA A TRAFFICO LIMITATO 
DI VIA F.M. COLLEONI 

(da trasmettere a mezzo pec, raccomandata, a mano o posta elettronica)

Spett.le Comando Polizia Locale

Piazza della Costituzione n.1

24020 SCANZOROSCIATE

Mail: protocollo@comune.scanzorosciate.bg.it

Il/La sottoscritto/a . valendosi della facoltà concessa dagli artt. 46 e 47
del  D.P.R.  n.445 del  28.12.2000 ed a  conoscenza che in  caso di  mendaci  dichiarazioni  saranno applicate  nei  suoi
confronti le pene stabilite dal Codice Penale e dalle leggi speciali in materia, sotto la propria personale responsabilità,

nato/a il  a 

residente a .in via 

domiciliato  .in via 

titolare di posti auto in via 

mail. Telefono.

C H I E D E

L’AUTORIZZAZIONE AL TRANSITO NELLA ZONA A TRAFFICO LIMITATO 
DI VIA F.M. COLLEONI 

  PERMANENTE (validità 5 anni)

   TEMPORANEA  dal  al  dalle ore  alle ore 

trovandosi  nella condizione di (specificare residente, lavoratore, artigiano,commerciate ecc.)

CON IL/I SEGUENTE/I VEICOLI

1) Targa  Modello  Colore  

   proprietà         in uso           Alimentazione    Diesel         Benzina   GPL/metano

2) Targa  Modello  Colore  

   proprietà         in uso           Alimentazione    Diesel         Benzina   GPL/metano

3) Targa  Modello  Colore  

   proprietà         in uso           Alimentazione    Diesel         Benzina   GPL/metano

4) Targa  Modello  Colore  

   proprietà         in uso           Alimentazione    Diesel         Benzina   GPL/metano

LA PRESENTE AUTORIZZAZIONE S’INTENDE ACCOLTA A PARTIRE DAL 3° GIORNO LAVORATIVO
SUCCESSIVO  ALLA  PRESENTAZIONE  PRESSO  L’UFFICIO  PROTOCOLLO  DEL  COMUNE  DI
SCANZOROSCIATE. In caso di diniego verrà recapitato al richiedente apposito atto motivato.
Prendo atto che i dati sopra riportati, conferiti al Comune di Scanzorosciate per lo sviluppo dei procedimenti amministrativi connessi, saranno trattati e
conservati nel pieno rispetto del D.Lgs.196/2003 e Reg.UE 2016/679.
Acconsento inoltre al trattamento di eventuali dati sensibili necessari all’istruttoria ed alla gestione degli atti relativi alla presente pratica.

Data  Firma

N.B: Allegare copia carta di circolazione e documento d’identità.

mailto:protocollo@comune.scanzorosciate.bg.it
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