
OGGETTO: SEGNALAZIONE PER PROGRAMMA DI TRATTAMENTO PENA SOSTITUTIVA
Ai sensi della riforma c.d. Riforma Cartabia

DATI LEGALE DIFENSORE
NOME E COGNOME: _______________________________________________________________________________

RECAPITO TELEFONICO: ​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________________________________________

MAIL ORDINARIA/CERTIFICATA: ______________________________________________________________________
DATI CLIENTE
NOME E COGNOME: _______________________________________________________________________________

DATA E LUOGO DI NASCITA: _________________________________________________________________________

INDIRIZZO RESIDENZA: _____________________________________________________________________________

INDIRIZZO DOMICILIO: _____________________________________________________________________________

RECAPITO TELEFONICO: ____________________________________________________________________________

MAIL: ___________________________________________________________________________________________
PROCEDIMENTO PENALE DI RIFERIMENTO
N. PROCEDIMENTO: ________________________________________________________________________________

REATO: __________________________________________________________________________________________

LUOGO E DATA REATO: _____________________________________________________________________________
PENA SOSTITUTIVA RICHIESTA:
· LAVORI DI PUBBLICA UTILITA’

· SEMILIBERTA’

· DETENZIONE DOMICILIARE
DATA UDIENZA: ______________________________________________________________________

Ufficio di Esecuzione Penale Esterna di                 via                 tel.             e-mail

