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DOMANDA Dl CONTRIBUTO DA PRESENTARE AL DISTRETTO DI APPARTENENZA 
 

Richiesta contributo alle spese per la modifica degli strumenti di guida art.27 L.104/92 
 
Il/la sottoscritto/a ……………………………………………Cod.Fisc:……………………………………… 

Nato/a…………………………………………..il…../…./………Residente a …………………………… 

Via……………………………………n………CAP………Provincia……..Tel……………………………..

Titolare della patente guida speciale cat……………..n…………..…….…….rilasciata in data……../…./…. 

Dalla Prefettura/M.C.T.C. di ……………………………………….……………………………………… 

 
CHIEDE 

il contributo, nella misura del 20% della spesa sostenuta, per le modifiche apportate agli strumenti di guida  
 
del veicolo (tipo) ………………………… targato ……………………, prescritte dalla Commissione  
 
Medica Provinciale per l’Idoneità alla Guida, dell'importo di Euro  
 
Allega i seguenti documenti: 

1) fotocopia della patente di guida speciale in corso di validità con codici adattamenti  

2) fotocopia del certificato rilasciato dalla Commissione Medica Provinciale per idoneità alla guida 

3) fotocopia dell'attestato di invalidità e/o verbale L. 104/92 

4) fotocopia del libretto di circolazione del veicolo dal quale risultino le modifiche apportate agli 
Strumenti di guida del veicolo/oppure foglio di immatricolazione di veicolo 

5) fattura originale o copia conforme dei lavori di modifica del veicolo eseguiti direttamente dalla 
fabbrica o da altra ditta (in caso di cambio automatico di serie, la fattura deve specificare il relativo 
valore economico) 

6) 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 (*) 

 
Chiede inoltre che il contributo venga erogato tramite versamento su c/c bancario/postale o su Carta Prepagata 
(NO LIBRETTO POSTALE), intestato a (persona che richiede il contributo), IBAN: 

 
[ __ __ ] [ __ __ ]  [ __ ] [ __ __ __ __ __ ] [ __ __ __ __ __ ] [ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ ] 
     
 

Data  
Firma 

(*) diversamente dichiarare l'Ente pubblico erogatore e l'entità del contributo ricevuto 

L’Azienda ULSS n. 9 Scaligera, in qualità di titolare del trattamento, comunica che tratterà i dati per le finalità correlate 
al procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, in conformità con la disciplina in materia di protezione 
dei dati personali - Regolamento UE 2016/679.  


