Al CORPO di POLIZIA MUNICIPALE

Via G. Gaglione, n. 10 – 81020 – CAPODRISE (CE)
OGGETTO: Richiesta rilascio di copia del rapporto relativo ai rilievi di sinistro stradale verificatosi nel

                   Comune di Capodrise in data _________________in Via_______________ ___________________
Il sottoscritto ____________________________________________ nato a ___________________________________

il _____________ residente a _______________________________ in via ______________________________ n° __

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 __________________________________

a conoscenza che l’art. 76 del D.P.R. n° 445 del 28/12/2000, prevede sanzioni penali in caso di dichiarazione mendace e che l’Amministrazione ha l’obbligo di provvedere alla revoca del beneficio eventualmente ottenuto dal richiedente in caso di falsità; dichiarando di avere il seguente interesse legittimo, secondo l’art. 22 della Legge n. 241/90, in qualità di:
 FORMCHECKBOX 
 PARTE COINVOLTA                                FORMCHECKBOX 
 DELEGATO DA PARTE CONIVOLTA (munito di delega scritta)
 FORMCHECKBOX 
 ACCERTATORE PER ASSICURAZIONE ____________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 AVVOCATO IN QUALITA’ DI DIFENSORE del Sig. _________________________________________________

CHIEDE

 FORMCHECKBOX 
 L’ACCESSO ALLA SOLA VISIONE degli atti relativi al sinistro di cui all’oggetto;                 
 FORMCHECKBOX 
 RILASCIO DI COPIA, ai sensi dell’art. 1 D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 e dell’art. 22, commi 1° e 3° L. n. 241/90, per gli usi consentiti dalla legge, del rapporto di incidente stradale di cui all’oggetto, rilevato dal personale del Corpo di Polizia Municipale e previo pagamento delle spese, giusta Delibera di G.C. n. 18 del 16.02.2010. 
IN PARTICOLARE, PREVIA ESIBIZIONE DEL BOLLETTINO DI PAGAMENTO, CHIEDE (indicare una sola richiesta):
 FORMCHECKBOX 
 FASCICOLO DI SINISTRO STRADALE (parte analitica – planimetria del sinistro formato CAD A4/A3 – fascicolo 
    fotografico con stampa a colori), in carta libera per uso personale = €. 10,20;

 FORMCHECKBOX 
 FASCICOLO DI SINISTRO STRADALE (parte analitica – planimetria del sinistro formato CAD A4/A3 – fascicolo 

    fotografico con stampa a colori), in copia autentica per gli usi consentiti = €. 10,20 + marca da bollo €. 14,62;

Per il ritiro della copia del rapporto si indica la seguente modalità:

 FORMCHECKBOX 
 RITIRO PRESSO L’UFFICIO DI P.M. (n. telefonico del richiedente ____________________________________________)

 FORMCHECKBOX 
 TRAMITE POSTA, CON RICEVUTA A/R, ALL’INDIRIZZO DEL RICHIEDENTE = ulteriori €. 6,00.
Lì, _________________________  


                                                Firma







                              __________________________

RICEVUTA PER IL RITIRO DI COPIA DEL FASCICOLO DI SINISTRO STRADALE RICHIESTO
      Per avvenuto ritiro                                                                                                  L’Agente di P.M.
_________________________ data (________________________)                                _______________________
Pratiche incidenti stradali

Per ottenere informazioni o copie di atti relativi ad incidenti stradali occorre rivolgersi, previa richiesta scritta ai sensi della Legge 241/90 e 445/00 (N.B. La richiesta và effettuata solo ed esclusivamente utilizzando i moduli che è possibile ritirare presso l’Ufficio Sinistri di questo Corpo di P.M. o scaricabili nella sezione modulistica Polizia Municipale del sito www.comune.capodrise.ce.it), presso l’Ufficio Sinistri del Corpo di Polizia Municipale sito in Via G. Gaglione n. 10. Lo stesso, debitamente compilato,(è indispensabile segnare anche un recapito telefonico e le modalità scelte per la consegna di quanto richiesto), và riconsegnato all’Ufficio Protocollo del Corpo di Polizia Municipale. L’Ufficio Sinistri di questo Corpo di P.M. provvederà a contattare telefonicamente il richiedente per il ritiro, che avverrà (salvo eventuali altre modalità debitamente indicate sulla richiesta) solo ed esclusivamente presso gli Ufficio siti in Via G. Gaglione n. 10, nei giorni e negli orari indicati nella sottostante tabella:

	ORARIO DI APERTURA UFFICIO SINISTRI

	Giorno
	Mattina
	Pomeriggio

	Martedì
	----------------
	16:00 – 18:00

	Mercoledì
	10:00 – 12:00
	-----------------

	Giovedì
	---------------
	16:00 – 18:00

	Venerdì
	10:00 – 12:00
	-----------------


Il pagamento degli eventuali diritti dovuti potrà essere effettuato SOLO ED ESCLUSIVAMENTE mediante versamento su c.c.p. n. 15977499 intestato al Corpo di Polizia Municipale di Capodrise – indicando come causale il numero di protocollo della richiesta. TALE RICEVUTA DOVRÀ NECESSARIAMENTE ESSERE MOSTRATA ALL’ATTO DEL RITIRO DEL RAPPORTO. 
INFORMAZIONI RELATIVE AI DATI DEL SINISTRO STRADALE
Queste informazioni, relative esclusivamente ai dati oggettivi dell'incidente (tipi e targhe dei veicoli, compagnie assicurative, ecc.), possono essere richieste dopo almeno 15 giorni dallo stesso. Non è assolutamente possibile fornire informazioni telefoniche.
La domanda può essere avanzata solo da soggetti abilitati o interessati, i quali al momento della richiesta, dovranno dimostrare tale interesse o abilitazione mediante opportuna delega dei conducenti coinvolti o delle assicurazioni interessate, da esibire ed allegare alla richiesta stessa. Altresì, gli investigatori privati, dovranno munirsi anche di copia della delega dell’Istituto di Investigazione regolarmente autorizzato.
RITIRO COPIA DEGLI ATTI DI RILEVAMENTO DEL SINISTRO STRADALE
Si deve tenere presente che i limiti di tempo per detto rilascio sono di 30 giorni dalla data dell’avvenuto sinistro con soli danni, e di 90 giorni per quelli con feriti o contusi (sempre che non sia stata proposta azione penale, in ossequio al disposto di cui all’ art. 21 commi 3 e seguenti del D.P.R. 16.12.92 n. 495- R.E. del C.d.S.).
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