DOMANDA PER IL RILASCIO DEL CERTIFICATO DI
IDONEITA’ PER LA GUIDA DI CICLOMOTORI

***********
Al Dipartimento dei Trasporti Terrestri
Ufficio Provinciale di ASCOLI PICENO

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________________, nato/a a _________________________________________________________, Provincia (________________),
Stato ______________________, il ____/____/____________,
residente a  ______________________________________________________, Provincia (________________),

Via/Piazza____________________________ _____________________________________________ n. ______, C.A.P. ( ___________________)
CHIEDE
Di essere ammesso/a a sostenere l’esame per il conseguimento del certificato di idoneità per la guida dei ciclomotori.
Il/la sottoscritto/a dichiara di aver sostenuto il corso di preparazione presso ______________________________

__________________________________________________________________________________________
Il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000 n.15, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci.
Data ______________________                  
                                                                FIRMA   _____________________________________________

                                                                FIRMA DEL TUTORE __________________________________
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