
REV. 1 

Spett.le 

BRINDISI MULTISERVIZI Srl 

VIA PROV.LE SAN VITO, 187 

72100 BRINDISI  BR 

 

I_   sottoscritt__   ___________________________________ nat_   a ____________________________ 
 (Cognome e nome) (luogo di nascita) 
 

il __________________  Codice Fiscale   e residente a  
 (data di nascita) 

 

Brindisi in ______________________________ in qualità di Medico di base n° iscriz. Ordine _________ 
        (indirizzo di residenza)  

 

già titolare del permesso di sosta n° _______    rilasciato per le  aree a pagamento  nel centro storico  di  

Brindisi, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.496 del c.p. e dall’art.76 del T.U. n° 445 del 

28/12/2000 in merito alle dichiarazioni  mendaci rese in atti 

 

CHIEDE 

il  rilascio/rinnovo di un permesso di sosta per  l’autoveicolo di proprietà/in locazione finanziaria 

(leasing)  targato ______________________  modello  _____________________________   ed intestato 

a  ___________________________________ con validità dal ________________ al ________________ 
           

 

Per comunicazioni telefonare al numero ____________________________________________________ 
   (telefono e/o cellulare) 
 

1. Si impegna a comunicare eventuali variazioni dei dati riportati 

2. Dichiara di essere consapevole che in caso di infedeli dichiarazioni, il permesso sarà revocato e verrà fornita 

notizia alle autorità per i provvedimenti di competenza 

3. Dichiara di essere a conoscenza e di accettare che l’abbonamento non è utilizzabile negli stalli senza agevolazioni 

individuati nel centro storico di Brindisi da apposita segnaletica  

4. Dichiara che lo studio medico è all’interno della zona CS 

5. Dichiara di essere a conoscenza che il permesso ha validità dal Lun. al Ven. dalle ore 08.00 alle ore 21.00 e il, Sab 

dalle ore 08.00 alle ore 24.00. 

 

         Data ____________ Firma ____________________  
 

Inoltre ...l... sottoscritt… ___________________________ dichiara e conferma di sottoscrivere quanto riportato 

espressamente al punto precedente della suddetta richiesta/rinnovo 

 
 

Data ______________ Firma __________________________ 
 

Allega: 

 _______________________ 

 

 _______________________ 

         __________________________ 

 

 __________________________ 

 

 

   

(riservato all’ufficio) 
 

 

Data ______________ Firma __________________________ 

Modulo M. B4 

RICHIESTA/RINNOVO 
PERMESSO SOSTA 

Medico di base e pediatri con studio in zona CS 

CS 


