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Ministero della Giustizia 

Dipartimento dell’Amministrazione Penitenziaria 

Ufficio Distrettuale Esecuzione Penale esterna di __________ 

 

 

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________ nato a 

____________il__________________residente in __________________________, 

via___________________________________ n. ________ CAP____________, 

tel_________________, e-mail___________________________________________ 

CHIEDE 

o Per sé stesso; 

o Per il/la Sig.re/ra________________________________________ nato a 

__________________il ___________________ residente in 

____________________, via ____________________________ n. ________ 

CAP____________, tel_________________, e-

mail____________________________________________ in qualità si Suo 

Procuratore speciale 

 

L’elaborazione di un programma di trattamento ai sensi dell’art. 464 bis C.p.p.: 

“sospensione del procedimento con messa alla prova”, relativamente all’imputazione 

per il reato di cui all’art. ________________________________________ in 

relazione al procedimento penale n. ________________ pendente avanti all’Autorità 

Giudiziaria__________________________________________________________ 

A tal fine  

DICHIARA 

1) di trovarsi nelle seguenti condizioni personali/familiari: 

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 
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______________________________________________________________

______________________________________________________________; 

2) di svolgere la seguente attività lavorativa: 

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

3) di essere disponibile a svolgere lavoro di pubblica utilità presso il seguente 

ente _____________________________con sede in 

____________________, via ____________________________; e-mail 

______________________________________________________________ 

o altro ente individuato dall’UEPE; 

4) di essere disponibile a tenere le  seguenti azioni riparatorie per i risarcimento 

del danno o per l’elisione/attenuazione delle conseguenze del reato:  

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

5) di essere disponibile a intraprendere percorsi finalizzati alla riparazione del 

danno o di mediazione penale con la persona offesa secondo le modalità 

prescritte dal Giudice. 

6) Di non aver già usufruito della messa alla prova e di non avere formulato la 

richiesta in altri procedimenti. 

7) Dichiara, nel caso in cui vi siano richieste map pendenti, che il relativo 

procedimento pende avanti alla seguente Autorità Giudiziaria 

_____________________ e reca il seguente numero______________RGNR. 

 

Data________________________________ firma___________________________ 
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Si attesta che il Sig./Sig.ra _____________________________________ nato a 

_____________________, il ____________________ e residente in 

_____________via _____________________________________ ha presentato 

o personalmente 

o tramite Procuratore speciale ________________________________________ 

la richiesta di elaborazione di un programma di trattamento per l’istanza di 

sospensione del procedimento con messa alla prova (art. 464 bis C.p.p.) producendo 

la seguente documentazione:  

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

verificata la completezza degli atti presentati, la suddetta richiesta è stata acquisita il 

_______________________ con protocollo n. ____________________________ 

data________________________ Il Direttore  _____________________________ 

 
	

 
	


