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IL RILASCIO DEL PERMESSO PER LA CIRCOLAZIONE E LA SOSTA NELLA ZTL DELLA CITTA® VECCHIA DI BA-
RI, PER IL TEMPO STRETTAMENTE NECESSARIO ALL’ESPLETAMENTO DELLE PROPRIE ATTIVITA’ PER L’AUTO-
VETTURA:

MODELLOIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIITARGAIIIIIIIII
Il/La sottoscritto/a, sapevole delle responsabilita civili e di quelle p ali previste dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 . 445 e dagli artt. 495 e 496 c.p. i o di attestazi o dichiara:
zioni false o men d onferma che tutto quanto sopra dichiarato isponde a verita. Il/La sottoscritto/a si impegna altre comunicare immediatamente dAMTABSpA ogni variazione del
contenuto di quanto d h rato.

Bari, li Firma

Si dichiara di aver Ietto cettato I'informativa fornita d Ittl e del trattamento d Il'art. 13 del D.Igs. 196/2003 di essere consapev: I h d ati per. i verran otrattati esclusi-
vamente per fini aziendali I g ati all'espletamento del st che fra di essi pot t bb sserci anche dati ¢ d sibili”, la cui mancatacomu e potr bb mp d il corretto espleta-
mento del servizio.
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Ai medici di base e ai pediatri di libera scelta con studio convenzionato S.S.N. all'interno della Zona a
Traffico Limitato € concesso un permesso gratuito per la circolazione e la sosta all’interno della ZTL per il
tempo strettamente necessario all’espletamento delle proprie attivita.

Ai medici di base e ai pediatri di libera scelta con studio convenzionato col S.S.N. fuori dalla Zona a
Traffico Limitato con almeno il 5026 dei pazienti residenti o domiciliati all'interno della Citta Vecchia
di Bari € concesso un permesso gratuito per la circolazione e la sosta per il tempo strettamente necessario
all’espletamento delle proprie attivita (la sosta non dovra comunque eccedere i 60 minuti e dovra avveni-
re con I'esposizione del disco orario).

La durata del permesso é di un anno a partire dalla data di rilascio dello stesso.

La domanda di rilascio, compilata esclusivamente sull’apposito modulo predisposto, deve essere presenta-
ta presso I'ufficio permessi corredata della seguente documentazione (copia o dichiarazione sostitutiva di
certificazione o atto notorio a norma del DPR 445/2000):

STUDIO CONVENZIONATO S.S.N. ALL’INTERNO DELLA ZTL \
|:| codice fiscale del richiedente;

|:| documento di identita in corso di validita del richiedente (copia);
D certificato di iscrizione all’ordine dei medici;

D libretto di circolazione o certificato di proprieta del veicolo dal quale evincere la proprieta
o la titolarita del leasing;

|:| contratto di leasing (qualora dal libretto di circolazione o dal certificato di proprieta del
veicolo non si evinca la titolarita del leasing);

Dcontratto di noleggio a lungo termine di durata non inferiore a 12 mesi;

dichiarazione (con allegata copia del documento di identita del firmatario) da parte dell’a-
zienda proprietaria del veicolo nel caso in cui lo stesso sia posseduto a titolo di fringe
benefit ad uso esclusivo dal titolare, socio o dipendente;

|:| contratto di affitto o di comodato d’uso registrati o atto di proprieta dell’'unita immobiliare
oggetto dello studio medico;

|:| certificazione rilasciata dalla ASL locale che attesti la convenzione dello studio medico del

K richiedente con la ASL stessa (copia). /

STUDIO CONVENZIONATO S.S.N. FUORI DELLA ZTL \

codice fiscale del richiedente;
documento di identita in corso di validita del richiedente (copia);

certificato di iscrizione all’ordine dei medici;

I

libretto di circolazione o certificato di proprieta del veicolo dal quale evincere la proprieta
o la titolarita del leasing;

|:| contratto di leasing (qualora dal libretto di circolazione o dal certificato di proprieta del
veicolo non si evinca la titolarita del leasing);

Dcontratto di noleggio a lungo termine di durata non inferiore a 12 mesi;

D dichiarazione (con allegata copia del documento di identita del firmatario) da parte dell’a-
zienda proprietaria del veicolo nel caso in cui lo stesso sia posseduto a titolo di fringe
benefit ad uso esclusivo dal titolare, socio o dipendente;

|:| certificazione rilasciata dalla ASL locale che attesti la convenzione dello studio medico del
richiedente con la ASL stessa (copia);

|:| certificazione rilasciata dalla ASL locale che attesti la percentuale di almeno il 50% di assi-
\\ stiti residenti/domiciliati all'interno della ZTL rilasciata dalla stessa ASL (copia). /




