
Al Comando di Polizia Municipale 
del Comune di Cascina 
Viale Comaschi,  
56021 CASCINA (PI) 
Fax 050 700235 

 
OGGETTO: DICHIARAZIONE DI APPOSIZIONE SEGNALETICA S TRADALE 

Ordinanza Responsabile Servizio Autonomo OO.PP. n. ___ del ______ 
 
 
Il sottoscritto_____________________________________ tel. ____________________________  
 
in qualità di _____________________________________________________________________ 
 
in riferimento all’Ordinanza N. ____________ del _________________________________ emanata dal 
Responsabile del Servizio Autonomo Opere Pubbliche  
 
Consapevole della responsabilità cui può andare incontro in caso di falsità di atti e dichiarazioni mendaci, 
come previsto dall’art. 496 del Codice penale e dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e ss. mm. e ii. 
 

DICHIARA 
 
 
che il giorno _____________________________ alle ore ____________________ ha provveduto  
 
all’apposizione della segnaletica stradale in Via/Piazza _________________________________  
 
dal civico _______________ al civico ___________________ con pannello aggiuntivo indicante  
 
il/i giorno/i di divieto/prescrizione dalle ore ____________ alle ore ___________ consistente in  
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
 
Firma leggibile__________________________                             data ____________________ 
 
*************** 
NOTA 
La presente dichiarazione, che costituisce parte integrante dell’Ordinanza di riferimento, deve essere 
riconsegnata (o inviata a mezzo fax allo 050/700235) al Servizio Polizia Municipale di Cascina almeno 
48 ore prima dell’inizio dei lavori. 
 
 
 
Riceve Ag. __________________________ in data ___________________ alle ore ___________ 
 
Firma e data ___________________________________________________________________ 


