
 

MODULO Settore Parcheggi 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI 

NOTORIETA’ Pendolare (FNM) 

 
 (Art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000 n. 445) 

 
 

ALLEGATO A 
 
 
Io sottoscritto/a ___________________________________________________________ 

nato/a a _________________________________________________     il  ____________ 

residente a _____________________________  Via  _____________________________ 

cellulare _____________________________ e-mail______________________________ 

 
 
valendomi della facoltà  concessa dall’art. 47 del D.P.R. 445/2000,  ed  a  conoscenza delle pene 

stabilite dal Codice Penale  e  dalle leggi speciali in materia che in caso di mendaci dichiarazioni  

saranno applicate nei miei confronti,  sotto la mia personale responsabilità 

 
DICHIARO 

 
di essere possessore di abbonamento FNM n° tessera………….. e di impegnarmi a dare pronta 

comunicazione agli Uffici della Saronno Servizi nel caso non abbia più validità l’abbonamento. 

Di essere proprietario delle seguenti autovetture:  1) targa _____________________ 

       2) targa _____________________ 

       3) targa _____________________ 
 
 
 
Di accettare il Regolamento di Servizio del parcheggio allegato alla presente. 
 
 
 
 
 
Data: ____________________     Firma: ________________ 

IL PRESENTE DOCUMENTO E’ VALIDO SOLO SE PRODOTTO AD ORGANI DELLA PUBBLICA 
AMMINISTRAZIONE O A GESTORI DI SERVIZI PUBBLICI. 
N.B. 1) Allegare copia del documento d’identità se la dichiarazione verrà inviata per posta o presentata a mezzo terza persona 
 2) Allegare copia abbonamento FNM 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al Decreto Legislativo 196/2003 che i dati personali raccolti saranno 
trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene 
resa. 
 
Letto, confermato e sottoscritto 
 
_________________________ 


