
(Allegato 2) 
 

SCHEMA DI DOMANDA PARTECIPAZIONE ALL’ESAME 
IN BOLLO DA € 10,33  

 
 

Al Presidente della Commissione Idoneità Professionale 
per la Attività di Consulenza per la Circolazione dei Mezzi 

di Trasporto della  Regione Campania 
c/o Area Generale di Coordinamento Trasporti e Viabilità 

Centro Direzionale – Isola C3 
80143 – NAPOLI 

 
Il sottoscritto______________________________________________________________________________________________  

nato a ______________________________________prov. _________________________ il __________________________  

chiede di essere ammesso a sostenere gli esami, nella prossima seduta all’uopo destinata, per il conseguimento 

dell’attestato d’idoneità professionale all’esercizio dell’attività di consulenza per la circolazione dei mezzi di 

trasporto di cui all’art.5 della legge n. 264/91. 

Dichiara, sotto la sua personale responsabilità: 

A. di essere cittadino italiano e di essere residente in ________________________________________________________  

B. di aver raggiunto la maggiore età; 

C. di non aver riportato condanne, né di avere in corso procedimenti penali; 

D. di non essere stato sottoposto a misure restrittive della libertà personale o a misure di prevenzione; E) di non 

essere stato interdetto, inabilitato o dichiarato fallito, né di avere in corso procedure fallimentari. 

Dichiara inoltre (indicare il caso che ricorre): 

£ di essere in possesso del diploma di istruzione superiore di secondo grado o equiparato, conseguito presso 

l’Istituto di _______________________________ nella sessione ___________________________________________  

oppure, in sostituzione: 

£ di essere in possesso di licenza ex art. 115 T.U.L.P.S. rilasciata dopo il 05.09.1986 e prima del 05.09.1988 dalla  

Questura di ___________________________ con prot.n. __________________del _________________________________  

Dichiara infine di voler ricevere ogni comunicazione al seguente recapito, esonerando la Commissione da ogni 

responsabilità connessa al mancato o tardivo ricevimento: 

Via/Piazza _________________________________Cap ________Località _________________________________________  

Prov. ________________________________________ telefono n. _______________________________________________  

 

Allega la seguente documentazione (indicare il caso che ricorre): 

• ricevuta del versamento di €   51,65  sul c.c.p. n. 00251801 – Regione Campania – Servizio Tesoreria.  

Con causale “Legge 264/91 – Diritti di Segreteria”; 

• fotocopia di un documento di identità in corso di validità; 

• copia conforme del diploma di istruzione superiore di secondo grado o equiparato (N.B.: se non ancora rilasciato, 

copia conforme del certificato sostitutivo; se depositato presso la facoltà universitaria, copia conforme del 

certificato di diploma). 

oppure, in sostituzione: 

•    copia conforme della licenza ex art.115 T.U.L.P.S. rilasciata dalla Questura il 05.09.1996 e prima del 

08.09.1988. 

 

Data _____________________ Firma  

  

 _______________________________ 


