Spazio per il CORPO di P.M. 

Prot. n°              _  /        _ /P.M. 

Al CORPO di POLIZIA MUNICIPALE

- UFFICIO CONTRAVVENZIONI -

Via G. Gaglione, n° 6 – 81020 – CAPODRISE (CE)
OGGETTO: Richiesta rimborso di somma erroneamente versata per oblazione verbale C.d.S.--/

Il sottoscritto _____________________________________ nato a ___________________________________

il ___________ residente a ____________________________ in via ____________________________ n° __

tel. _________________________________________, in possesso del seguente documento di riconoscimento:

 FORMCHECKBOX 
 C.I. n° ________________________ ril. il _____________ dal Sindaco di ___________________________

 FORMCHECKBOX 
 Patente di guida cat. “______” n° _______________________________ ril. il ___________________ da

 FORMCHECKBOX 
 PREFETTURA di _____________________________    FORMCHECKBOX 
 M.C.T.C. di _______________________________

essendo stato destinatario del verbale n° __________________ /serie _________ del ______________ per violazione alle norme del C.d.S., ed avendo provveduto al pagamento dello stesso in data ________________ mediante pagamento:

 FORMCHECKBOX 
 IN CONTANTI PRESSO I VOSTRI UFFICI (Boll. n° ___________ Ricev. n° __________ intestata a: 

      _______________________________________________________________________________________)

 FORMCHECKBOX 
 CON BOLLETTINO DI C.P.P. ( VCY n° _______________ del _________________ eseguito da: 

      _______________________________________________________________________________________)

ed avendo, per mero errore, provveduto nuovamente all’oblazione del suddetto verbale, in data ________________ mediante pagamento:

 FORMCHECKBOX 
 IN CONTANTI PRESSO I VOSTRI UFFICI (Boll. n° ___________ Ricev. n° __________ intestata a: 

      ___________________________________________________________di €.________________________)

 FORMCHECKBOX 
 CON BOLLETTINO DI C.P.P. ( VCY n° _______________ del _________________ eseguito da: 

      ___________________________________________________________di €.________________________)
CHIEDE

il rimborso della somma di €. ___________________________ erroneamente versata.

Al tale fine si allega:

· Copia del verbale di contestazione ed oggetto di rimborso;

· Copia della ricevuta di pagamento e/o versamento;

· Copia della ricevuta di pagamento e/o versamento per cui è richiesto il rimborso.

Capodrise, lì _______________








                                               Firma







                              __________________________
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