
             
   ----------------------------------  VERBALE DI ACCERTAMENTO ILLECITO AMMINISTRATIVO  ---------------------------------  
Anno ___________________  giorno ____________________ mese ____________________________________ ore ______________
(Cod. _________________ )  via ____________________________________________________________ località Comune di Brescia

noi sottoscritti _________________________________________________________ matr.______ matr.______ abbiamo accertato che :
Cognome __________________________________________ Nome _______________________________________ (  FORMCHECKBOX 
 M      FORMCHECKBOX 
 F )

nato a __________________________________________________________________________________ in data ________________
residente a ___________________________________________ indirizzo _________________________________________________
in qualità di:   FORMCHECKBOX 
 titolare di impresa individuale e FORMCHECKBOX 
 legale rappresentante della società     FORMCHECKBOX 
 presidente     FORMCHECKBOX 
 ______________________
Denominazione persona giuridica : _________________________________________________________________________________
Sede: _____________________________________________________________ C.F. /P.IVA: ________________________________
Descrizione violazione: _________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

Violando le disposizioni di cui : ___________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

Il trasgressore dichiara: __________________________________________________________________________________________
-----------------------------------------------------------------MODALITA’DI ESTINZIONE----------------------------------------------------------------------
> Entro 60 giorni dalla contestazione o notifica della suddetta violazione, ai sensi dell’Art. 16 della Legge 24/11/1981 n. 689,  è ammesso il pagamento in misura ridotta di  Euro _________________________________________________________________________________ presso:   FORMCHECKBOX 
 Piattaforma pago PA (vedi modalità di pagamento su retro del verbale)   --------------------------------------------------------------------------------------
 FORMCHECKBOX 
 Banca con modello:  FORMCHECKBOX 
 F23  FORMCHECKBOX 
 F24      FORMCHECKBOX 
 Uffici Postali con modello:  FORMCHECKBOX 
 F23  FORMCHECKBOX 
 F24     FORMCHECKBOX 
 Agenzia delle Entrate Riscossione con modello:  FORMCHECKBOX 
 F23  FORMCHECKBOX 
 F24  

 FORMCHECKBOX 
 ATS : il pagamento del Verbale dovrà essere effettuato accedendo al portale dei pagamenti verso le pubbliche  amministrazioni – Pago PA 
al link: https://pagamentinlombardia.servizirl.it/pa/changeEnte.html?enteToChange=ATSBS&redirectUrl=     selezionando, nella sezione :

“Altre tipologie di pagamento” , Sanzioni – Verbali”.  -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 FORMCHECKBOX 
 PROVINCIA :                                                                                                                                                                                                                   .                                                   
> Entro 30 giorni dalla contestazione, gli interessati possono far pervenire a  __________________________________________________________
___________________________________________________ scritti difensivi e/o documenti. Inoltre possono chiedere di essere sentiti personalmente.

----------------------------------------------------------------------fatto, letto e sottoscritto---------------------------------------------------------------------------
              l’autore della violazione                                             l’obbligato in solido                                                        i Verbalizzanti

_________________________________               ________________________________                   _________________________________
        Cin





Numero Verbale





Comune





Provincia





Comando Polizia Locale


Nucleo Polizia Commerciale
































