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Al Settore POLIZIA MUNICIPALE COMUNE di SAN BENEDETTO DEL TRONTO
Richiesta copia del rapporto di incidente stradale 
avvenuto il ____/____/201__ alle ore ____,____ in via ____________________________________________ 
La/Il sottoscritta/o  
(Nome) 
 
 
 
   
(Cognome)  
 
 
 
 
 
. 

nata/o a _____________________________________________________________(Prov.)____ il________________________________
 residente a _______________________________________________________________________________________________________ 

Via/P.za ________________________________________________________________________________________________ N. _______ 

Cod.  Fisc. 
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Tel _________________________ cellulare____________________________ e-mail____________________________________________ 
Consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di falsità negli atti e di dichiarazioni mendaci derivanti dagli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e delle conseguenti sanzioni penali previste dall’articolo 76 del medesimo decreto in caso di dichiarazioni mendaci, dichiara la sussistenza degli elementi oggettivi, previsti dall’articolo 381 del regolamento di cui al decreto del Presidente della Repubblica 16 dicembre 1992, n. 495, che giustificano la presente richiesta,  
CHIEDE 
Secondo quanto previsto dagli articoli 22,24 e 25 della legge 241/90 e successive modifiche e integrazioni e dal regolamento comunale, l’accesso ai documenti amministrativi consistenti in: copia del rapporto di incidente stradale avvenuto tra: 
________________________________________________________________________________________________________________ 

 Allega:         

· Attestazione versamento di euro 29,20 per ottenere copia del verbale tramite posta elettronica; 
· Attestazione versamento di euro 34,30 per ottenere la copia cartacea; 

Il pagamento può essere effettuato in uno dei seguenti modi:  

· bollettino postale C/C n. 14045637 intestato a “Comune di San Benedetto del Tronto –servizio di tesoreria” causale “rilascio copia verbale incidente”; 

· bonifico bancario presso la Banca del Piceno Credito Cooperativo codice iban “IT42F0847424400000180105069” causale “rilascio copia verbale incidente”;  

· tramite pos presso l’ ufficio infortunistica stradale o presso l’ ufficio relazioni con il pubblico (U.R.P.). Copia documento d’ identità. 
· Copia documento di identità valido.

Data  
 
 
 
firma 

__________________________________ 
Informativa ai sensi degli art. 13 e art. 23 del D.Lgs. 30 Giugno 2003, n. 196. 

1) i dati dichiarati sono utilizzati per l’istruttoria dell’istanza finalizzata all’emanazione del provvedimento finale che la riguardano e il relativo trattamento viene effettuato con strumenti cartacei e gli strumenti elettronici in dotazione a questo ufficio;  

2) il conferimento dei dati e’ facoltativo, l’eventuale rifiuto al trattamento comporterà il venir meno della possibilità di accedere al servizio; 

3) i dati forniti sono raccolti agli atti dal Comune di San Benedetto del Tronto e accessibili dai soggetti autorizzati dallo stesso, inoltre possono essere comunicati ad altri soggetti autorizzati esclusivamente per finalità di interesse pubblico; 

4) il titolare del trattamento dei dati è : Amministrazione comunale di San Benedetto del Tronto ;  

5) l’interessato può in ogni momento esercitare i diritti di accesso, rettifica, aggiornamento ed integrazione, nonché di cancellazione dei dati o loro trasformazione in forma se trattati in violazione di legge ed esercitare il diritto di opposizione per motivi legittimi, come previsto dagli articoli 7 e seguenti del D. Lgs. 196/03 rivolgendosi al Comune di San Benedetto del Tronto.  La/il sottoscritta/o, presa visione dell’informativa sopra riportata, esprime il consenso al trattamento dei propri dati personali ai fini del presente procedimento, ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. n.196/03. 

Data  
 
 
 
firma 
__________________________________ 
Per ricevuta della copia ____________________________________________________________________________________________  

Data  
 
 
 
firma 
__________________________________ 
Ufficio Infortunistica Stradale – Piazza c. Battisti n. 1 - mail: infortunisticastradalepm@comunesbt.it – tel 0735 594443  
 





 





 





 





 





 





POLIZIA  MUNICIPALE
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