
ISTANZA per il RINNOVO della licenza di porto di fucile per uso TIRO A VOLO  
 

AL  SIGNOR  QUESTORE  DELLA  PROVINCIA  DI  VARESE 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________ 

nato/a a _____________________ prov. o nazione ( _______ )  il ___ /___ /_____ 

anagraficamente residente a _________________________________  Prov. ( ___ ) 

Piazza / Via ________________________________________________  nr. _______ 

Domiciliato/a a _____________________ in via _____________________ nr. _____ 

Stato civile ___________________ Attività lavorativa ________________________  

Codice Fiscale  __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

Telefono ________________________ e-mail o PEC __________________________  
                            ( facoltativo, solo per eventuali comunicazioni ) 

 

CHIEDE il RINNOVO del porto di fucile uso TIRO A VOLO   

□  in scadenza il ___/___/_____    □  scaduto il ___/___/_____                                
                              

per la seguente motivazione (OBBLIGATORIA): ____________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 

 
 

AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R. DICEMBRE 2000, N. 445 E SS.MM.II., DICHIARA: 
 

1. Di non trovarsi nelle condizioni ostative previste dagli artt. 11 e 43 del Testo Unico delle Leggi di Pubblica 
Sicurezza approvato con R.D. 18 giugno 1931, n. 773; 
 

2. Di avere come persone conviventi:   □ NESSUNO;  oppure (specificare per ciascuno i dati sotto richiesti): 
1)  Cognome __________________________ Nome _______________________________ Luogo di nascita __________________ ( ___ ) 

Data nascita ____/____/_______ Grado di parentela ____________________ Codice Fiscale ___________________________________  

2)  Cognome __________________________ Nome _______________________________ Luogo di nascita __________________ ( ___ ) 

Data nascita ____/____/_______ Grado di parentela ____________________ Codice Fiscale ___________________________________  

3)  Cognome __________________________ Nome _______________________________ Luogo di nascita __________________ ( ___ ) 

Data nascita ____/____/_______ Grado di parentela ____________________ Codice Fiscale ___________________________________  

4)  Cognome __________________________ Nome _______________________________ Luogo di nascita __________________ ( ___ ) 

Data nascita ____/____/_______ Grado di parentela ____________________ Codice Fiscale ___________________________________   

5)  Cognome __________________________ Nome _______________________________ Luogo di nascita __________________ ( ___ ) 

Data nascita ____/____/_______ Grado di parentela ____________________ Codice Fiscale ___________________________________  

 

3. Di essere residente a _______________________________ in via ______________________________ nr. _____ 
 

Dichiara, inoltre, di essere consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 D.P.R. 28/12/2000, n. 
445 e ss.mm.ii. in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi nonché della decadenza 
dai benefici eventualmente conseguiti attraverso il provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni 
non veritiere, di cui all’art. 75 del richiamato D.P.R.. 
 

Dichiara, altresì, di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 30giugno 2003, n. 196, 
che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del 
procedimento avviato con la presente istanza. 
 

Ai sensi dell’art. 9 del T.U.L.P.S., l’Autorità di Pubblica Sicurezza può imporre le prescrizioni ritenute 
necessarie nel pubblico interesse. 
  

Allega i documenti indicati sul retro della presente istanza.       

                         Il richiedente   
________________________ , ____ / ____ / 2017                                                            
                   (luogo)       ___________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

FOTOGRAFIA 



DOCUMENTAZIONE  ALLEGATA  ALL’ISTANZA 
 
 

A 

Certificazione Medica comprovante l’idoneità psico-fisica rilasciata dall’Ufficiale Sanitario 
dell’A.S.L. di residenza, ovvero dall’Ufficiale Medico-Legale delle Strutture Sanitarie Militari e 
della Polizia di Stato, così come previsto dall’art. 3, comma 1, D.M. Sanità 28 aprile 1998.  
(Si ricorda che per il rilascio della Certificazione Medica è necessario presentarsi con il certificato 
anamnestico rilasciato dal proprio medico curante); 

B Nr. 2 marche da bollo dell’importo di € 16,00 (una da applicare sull’istanza, ed una per la licenza); 

C 

Attestazione dell’avvenuto versamento del costo del libretto, pari ad € 1,27  
su c/c postale nr. 11143211 intestato a “Tesoreria Provinciale dello Stato, Sezione di Varese”,  
causale OBBLIGATORIA: “costo libretto porto di fucile uso tiro a volo rilasciato dalla Questura di 
Varese”; 

D Nr. 2 fotografie recenti formato tessera, identiche, su sfondo chiaro, a capo scoperto e a mezzo busto; 

E Libretto e licenza scaduti, o loro fotocopia se il porto d’armi è ancora in corso di validità; 

F Fotocopia della carta d’identità (fronte/retro) o certificato anagrafico.  

 
 

La domanda deve essere compilata in modo chiaro, leggibile e completa di ogni dato, e deve essere 

presentata anteriormente alla data di scadenza della licenza di cui si chiede il rinnovo. 

 
                                                             PARTE  RISERVATA  ALL’UFFICIO 
 

Il sottoscritto ____________________________________________, ai sensi dell’art. 38 del citato D.P.R. 445/2000, 
attesta che l’istanza è stata sottoscritta dal richiedente in sua presenza, previo accertamento dell’identità 
personale risultante dall’esibizione del sotto indicato documento. Attesta inoltre l’autenticità della fotografia 
allegata alla presente istanza, mediante apposizione del timbro dell’Ufficio.       
 

Tipo documento: _________________________ nr. ______________________   

                               rilasciato il ___ /___ /_____ da ______________________ 

 

_______________________, ____ /____ / 2017         IL DIPENDENTE ADDETTO 
                             (luogo) 

                                                                                                  ___________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MARCA € 16,00 


