
                 POLIZIA MUNICIPALE

DA TRASMETTERE

VIA MAIL:

ztl@sbt.it 

VIA FAX AL NUMERO

0735- 322009

Al Settore POLIZIA MUNICIPALE
del Comune di SAN BENEDETTO DEL TRONTO

Richiesta autorizzazione transito  Z.T.L.  - 
COMUNICAZIONE PREVENTIVA e/o SUCCESSIVA

(DA TRASMETTERE ENTRO 48 ORE DAL TRANSITO)
La/Il sottoscritta/o                           (Nome)                                                                                    (Cognome)                                                                  

nata/o a _______________________________________________________________(Prov.)____      il / /
residente a ________________________________________________________________________________________________________

Via/P.za ______________________________________________________________________________________________ N. _________

Cod. Fisc. 

Tel __________________________ cellulare__________________________ email _____________________________________________

in qualità di:    Medico Convenzionato     Veterinario      Medico     Cliente struttura ricettiva (bed & breakfast affittacamere)

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di falsità negli atti e di dichiarazioni mendaci, come previsto 
dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000,

DICHIARA

Che il giorno ___________________alle ore__________ con il  veicolo targato________________di

proprietà  del  Sig.  ________________________nato  in  ___________________________

il___________e residente in_______________________________ in Via________________________

 TRANSITERA’  HA TRANSITATO 

IN VIA VOLTATTORNI IN PROSSIMITA’ DEL VARCO DELLA Z.T.L. DEL “VECCHIO INCASATO”

per il seguente motivo :    Visita domiciliare paziente ________________________________
        Carico e scarico bagagli

CHIEDE
il rilascio  dell’autorizzazione provvisoria al transito  nella Z.T.L. dell’area del “vecchio incasato”

Allega: 
copia della carta di circolazione del veicolo;

altro_____________________________________________

Data                                      
                            firma                              

Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 GDPR, il Comune di San Benedetto del Tronto nella qualità del trattamento, la informa che i suoi dati personali (di tipo comune, eventualmente
se necessari di tipo particolare-sensibile e/o di tipo giudiziario), sono trattati, sia in forma  cartacea che con strumenti elettronici, per l’esecuzione di un compito di interesse pubblico, ed in
particolare per adempimenti relativi all’erogazione del servizio di cui all’oggetto del modulo di richiesta ed il conferimento dei dati è obbligatorio. Il rifiuto di fornire gli stessi preclude l’accesso al
servizio. In ogni momento Lei potrà chiedere l’accesso, la rettifica, la cancellazione (ove applicabile), la limitazione dei suoi dati, in riferimento agli art. da n. 15 a n. 23 del GDPR, nonché proporre
reclamo all’autorità di controllo competente art.77 del GDPR. I contatti che può utilizzare sono: email: ufficiomobilitaetraffico@comunesbt.it, telefono 0735/794234-0735/794235. Dati di contatto
del responsabile della protezione dei dati dpo@studiopaciecsrl – telefono 0541/1795431.

L’informativa privacy completa è disponibile presso il Settore Polizia Locale e presso il sito www.comunesbt.it

                            firma                            

Ufficio Mobilità e Viabilità – Piazza C. Battisti n. 1 -  tel 0735794234-5- mail: ztl@sbt.it 
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