
MOD.643_RI.1

ISTANZA DI  ANNULLAMENTO  DI  VERBALE  DI  CONTESTAZIONE A CARICO DI  VEICOLO AL SERVIZIO DI 
PERSONA DISABILE IN POSSESSO DI CONTRASSEGNO PER ACCESSO ALLA ZONA A TRAFFICO LIMITATO, 
CONTROLLATA DA SISTEMA “KRIA T_ID versione 1.1”.

- DA PRESENTARSI ENTRO 15 GIORNI DALLA DATA DI NOTIFICA DEL VERBALE -

AL SIGNOR COMANDANTE DEL CORPO DI POLIZIA LOCALE TRENTO MONTE BONDONE
Il/la sottoscritto/a …...............................................................................................................................................

nato/a  a  ….........................................  il  ….....................  residente  a  …........................................................... 

cap ….............. via …...................................................... telefono ........………………....…………………………..

indirizzo di posta elettronica …..............................................................................................................................

- consapevole del fatto che, in caso di mendaci dichiarazioni, saranno applicate, ai sensi dell’art.76 del D.P.R. 445/2000, le  
sanzioni previste dal Codice Penale e dalle Leggi speciali in materia di falsità degli atti;

- consapevole che in assenza e/o carenza degli allegati e/o dei dati richiesti la presente istanza NON POTRÀ essere accolta;
- consapevole che la presente non può costituire autorizzazione per eventuali futuri transiti salvo specifica comunicazione di 

utilizzo del veicolo al servizio di persona disabile;
in qualità di proprietario/conducente  del veicolo

targa …........................................ marca ............................................... modello .……........................................

DICHIARA quanto segue

nelle  circostanze  di  tempo  e  di  luogo  riportate  nel/i  verbale/i  di  contestazione  n./nn. 

…........................................................................................................................  il  suddetto  veicolo  era  al 

servizio di …...................................................................... titolare del contrassegno disabili n° …....................... 

rilasciato dal Comune di …............................................................. con scadenza …....... / …....... / …................

Il titolare del contrassegno all'atto dell'accertamento assumeva la posizione di

 proprietario  conducente del veicolo  trasportato

Quanto sopra al fine di richiedere la contestuale archiviazione del/dei sopra distinto/i verbale/i di accertamento 

di violazione.

…..................................................................................

DATA e FIRMA

___________________________________________________________________________________________________________

PARTE DA COMPILARE DAL TITOLARE DEL PERMESSO ( SOLO SE DIVERSO DAL DICHIARANTE )

Il/la sottoscritto/a …...............................................................................................................................................

nato/a  a  ….........................................  il  ….....................  dichiara  che  nelle  circostanze  di  tempo  e  luogo 

riportate nel/i verbale/i di contestazione sopra indicati si trovava a bordo del veicolo in qualità di:

 conducente  trasportato

…..................................................................................

DATA e FIRMA DEL TITOLARE DEL PERMESSO

__________________________________________________________________________________________________________

Da allegare:

- fotocopia fronte/retro del contrassegno per persone disabili sopra indicato in corso di validità
- fotocopia dei documenti di identità dei firmatari
___________________________________________________________________________________________________________

Per consegna a mano, spedizione via posta oppure via e-mail:

- CORPO POLIZIA LOCALE TRENTO MONTE BONDONE Via Maccani 148 – 38123 Trento - 0461.889340 uff. RICORSI

- poliziam.comune.tn@cert.legalmail.it

___________________________________________________________________________________________________________
SPAZIO RISERVATO ALL'UFFICIO     

CALENDARIO  CONCILIA  CORR. 

 


