
OGGETTO: L.R.  n. 29  del  25.8.2006:  modifiche ed integrazioni alla L.R. 31.12.2005 n. 46 
"Contributi per modifica strumenti di guida e autoveicolo privato per portatori di handicap"

Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________________________________

nato/a a __________________ il ________________ e residente a ______________________________________

Via ______________________________________ , n. tel. _______________________titolare della patente di guida

speciale categoria _________  rilasciata dalla prefettura di _______________________________il _____________

(ovvero) familiare1 ( ______________________________ ) di____________________________________________

nato a __________________________________________ il ___________________________________ e residente
                 
a ______________________________________ Via ___________________________________________ , invalido

civile nella misura del ____________________________ , come risultante dall'allegato riconoscimento rilasciato dalla 

Commissione Sanitaria competente, chiede un contributo nella misura prevista dalla legge in oggetto sulla spesa di 

Euro _____________________________ sostenuta per le modifiche agli strumenti di guida del veicolo in uso (ovvero) 

per le modifiche apportate al veicolo in uso per renderlo idoneo al trasporto della persona disabile di cui sopra.

      Allega i seguenti documenti: 

1. certificato di residenza in carta semplice;
2. patente di guida in copia;
3. libretto di circolazione del veicolo in copia;
4. copia della fattura dell'acquisto dell'Autovettura (ovvero) dei lavori di modifica dell'automezzo (eseguiti 

direttamente dalla fabbrica o da altra ditta);
5. dichiarazione che per lo stesso ammontare di spesa non sono stati richiesti e/o ottenuti contributi a carico del 

Bilancio dello Stato o di altri Enti Pubblici;
6. copia del riconoscimento di invalidità civile.

II/la sottoscritto/a chiede di poter riscuotere il contributo erogato secondo le modalità indicate nell'allegato prospetto.

Data _____________________                                                        (Firma leggibile per esteso)

                                                                                        __________________________________________

___________________________

 1 Indicare il grado di parentela con l'avente diritto
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