
TRIBUNALE  DI SORVEGLIANZA DI BRESCIA

Richiesta di riabilitazione

Al tribunale di Sorveglianza di Brescia

Il/La sottoscritto/a: 

Cognome e nome

Nato/a a                                                                                                                          il 

                                                                                                   (Comune, Provincia)                                                                                           (data)

Residenza
(città, via/piazza, n°civico, cap)

essendo stato/a condannato/a con:

    decreto penale  emesso da 

       in data                                ; 

    decreto penale  emesso da 

       in data                                ; 

   sentenza n. del Emessa da 

   sentenza n. del Emesso da  

   sentenza n. del Emesso da 

   con decisione di cui non ricorda la data.                              

Ritenendo comunque ricorrere i presupposti di cui all'art. 179 c.p. ed all'art 677, comma 2, c.p.p.; 

CHIEDE

di essere riabilitato/a. 

Documenti da allegare, in assenza dei quali la domanda non può essere accettata: 

• Copia di un documento di identità (fronte-retro);  
• Prova avvenuto risarcimento dei danni alla persona offesa dal reato (anche se non previsto in sentenza).

A pena di inammissibilità, si avverte che ai sensi dell'art.179 u.c. n. 2 c.p. la riabilitazione non può essere
concessa quando il condannato non abbia adempiuto le obbligazioni civili derivanti dal reato ( 185 s.s. c.p. )
salvo che dimostri di trovarsi nella impossibilità di adempierle. 

Eventuali ulteriori documenti da allegare, in possesso del richiedente:

• Sentenze per le quali chiede la riabilitazione; 
• Prova del pagamento delle spese processuali;
• Altro

Brescia,                                                                                                       Firma                                                          
                                   (data)
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