ATTENZIONE: ALLEGARE FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ VALIDO

RICHIESTA ACCESSO AGLI ATTI AMMINISTRATIVI

s

PROTOCOLLO

sy CITTA' DI VELLETRI

Provincia di Roma
COMANDO POLIZIA LOCALE

Tel. 06/9631208 - 06/96142567

\

Fax. 06/9630667 ASSEGNAZIONE AREA

J

(Scrivere in stampatello)

OGGETTO: Istanza di emissione ordinanza ingiunzione e contestuale richiesta di rateizzazione
della sanzione pecuniaria ex art.26 L.689/81 e Determinazione Dirigenziale n.5/PL del

20/02/2003.

_I_sottoscritt_

Cognome
Nome
Nato/a il

Residente a in n®
Domiciliato a n n°
C.AP. telefono (obbligatorio)
INDIRIZZO POSTA ELETTRONICA INDIRIZZO PEC:
Con riferimento al verbale n° del emesso da

Chiedo D’emissione dell’Ordinanza Ingiunzione
possibilmente nel numero di rate n° rate.

e contestuale pagamento rateale della sanzione,

A tal fine, sotto la propria responsabilitd e consapevole delle conseguenze per le dichiarazioni mendaci,

dichiaro:

(Barrare la/e caselle di interesse)

0 Di trovarmi in condizioni economiche disagiate;

Di trovarmi in condizioni economiche tali da non poter far fronte al pagamento immediato della

sanzione;

imprenditoriale;

a
O La rilevanza dell’importo della sanzione ha gravi ripercussioni per la mia attivita lavorativa e/o
O

La rilevanza dell’importo della sanzione ha gravi ripercussioni sull’andamento familiare.



Mi impegno ad effettuare il pagamento della sanzione in n° rate aggiunte dell’interesse legale pari
al (stabilito per legge ogni anno) su base annua che versero entro il / / con le
modalita previste dal verbale/ordinanza.

Allego alla presente richiesta la ricevuta del versamento del 10% della sanzione, come indicato nella
determinazione dirigenziale di cui all’oggetto, e autocertificazione attestante la mia situazione economica.

Velletri IN FEDE

AUTOCERTIFICAZIONE

CONSAPEVOLE CHE LE DICHIARAZIONI MENDACI, LA FORMAZIONE E L’USO DI ATTI FALSI
O L’ESIBIZIONE DI ATTI CONTENENTI DATI NON PIU’ RISPONDENTI A VERITA’ SONO PUNITI
Al SENSI DEL CODICE PENALE E DELLE LEGGI SPECIALI IN MATERIA. (ART.76
D.P.R.28/12/2000 N°445)

_I_sottoscritt_

Cognome
Nome
Nato/a il
Residente a in n°
Domiciliato a in n°
C.A.P. telefono (obbligatorio)

DICHIARO

Data FIRMA




