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Al SIGNOR SINDACO  
del Comune di  

SORIANO NEL CIMINO  

 
               02/03.10 
Oggetto: DOMANDA PER AUTORIZZAZIONE CIRCOLAZIONE IN ZONA TRAFFICO   

LIMITATO (ZONA ROCCA) PER RESIDENTI E OPERATORI 
 
 
Il sottoscritto/la Ditta _____________________________________________________________, 

nato a _________________________________, il ________________ residente/con sede a 

___________________________________________, in via _____________________________,  

n° telefono ________________, n° fax __________________, e-mail ______________________,  

in qualità di: 

q Residente, come sopra specificato 
q Operatore titolare dell’ esercizio commerciale/artigianale sito in  via________________n°____ 
q Operatore proprietario/usufruttuario dell’immobile sito in via ______________________n°____ 
 
 

con la presente 

CHIEDE 
 l’autorizzazione quadriennale, con vidimazione annuale, al transito in ZTL per i seguenti veicoli: 

 

1. Tipo veicolo1: ________________, marca : ______________, targa : ____________________ 

2. Tipo veicolo1: ________________, marca : ______________, targa : ____________________ 

 
 

 
Allegati : 
q Copia fotostatica della carta di circolazione; 
q Copia fotostatica patente di guida; 
 
 
Soriano nel Cimino,__________________     IL RICHIEDENTE 
 

___________________________________ 
 
 
 
 
Informativa D.Lgs. n.196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale 
sono stati richiesti e verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo. 

                                            
1 Autocarro, autovettura, motociclo, ciclomotore. 
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