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   RICHIESTA DI CONTRIBUTO  PER LA MODIFICA  DEGLI STRUMENTI DI GUIDA
Al Servizio Assistenza Integrativa  - Protesica dell’ ASLTO4  - Distretto di …………………..    
Il Sottoscritto ………………………………………………………………………………………
Nato a ……………………………………………………….  il …………………………………...
Codice Fiscale ………………………………………………………………………………………
Residente a  …………………………... Via ………………………..……………………..  n …………..
Tel. ………………..……………… Email  …………………………………………………………….
CHIEDE
In applicazione della Legge 5 febbraio 1992, n. 104, art. 27 – contributi alla spesa  per la modifica agli strumenti di guida, nella misura del 20% a favore dei titolari di patente di guida A, B o C speciali, con incapacità motorie permanenti.
□   per sé
□ per il familiare  …………………………………………………………………………..





(cognome e nome)
                    (grado di parentela)
Codice Fiscale ……………………………………………………………………………………………..
il contributo alla spesa di € ………………………..        
sostenuta per la modifica agli strumenti di guida del veicolo in uso.
A  tal fine  allega i seguenti documenti:
· Patente di guida in copia
· Libretto di circolazione del veicolo in copia
· Verbale di invalidità in copia
· Fattura quietanziata, in copia, dei lavori di modifica agli strumenti di guida del veicolo, eseguiti direttamente dalla fabbrica o da altra ditta.
DICHIARA
                                      Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/00 
· che le allegate copie sono conformi agli originali
· 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 riferiti al veicolo in uso.
Data ____________

            

Firma __________________________
Coordinate Bancarie per eventuale rimborso:
□ CODICE IBAN ……………………………………………………………………………...…
□ ASSEGNO BANCARIO ……………………………………………………………………….
L’ASLTO4 SI RISERVA DI VERIFICARE LA VERIDICITA’ DELLE SUINDICATE DICHIARAZIONI ED AMMONISCE IL DICHIARANTE CHE, IN CASO DI DICHIARAZIONI MENDACI, INCORRERA’ NELLE SANZIONI PREVISTE DALLA LEGGE E NELLA DECANDENZA DAI BENEFICI CONSEGUITI IN BASE ALLE STESSE.
La dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto, oppure sottoscritta e inviata unitamente alla fotocopia del documento di  identità (art. 38 del D.P.R. 445/00) e/o equipollenti.
Informativa ai sensi del D.Lgs. 196/03: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini dei procedimenti per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
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