All’ Aci

OGGETTO: Richiesta di esenzione dal pagamento della tassa automobilistica ai sensi della L.R. 49/2003 e del decreto del presidente della Giunta Regionale 3 gennaio 2005 n.10/R.

Il (La) sottoscritt… ……………………………………………..……………………………………………...

in qualità di (disabile intestatario/ familiare del disabile).………………………………………………..

nat… il ……………...………………a ………………………………………………………....(Prov. …….)

residente in ……………………..………………………………….cap……………………………………...

via/piazza ………………………………………………………………………………………………………

cod. fiscale intestatario  
□□□□□□□□□□□□□□□□
cod. fiscale disabile 

□□□□□□□□□□□□□□□□

telefono……………………………..

CHIEDE

l’esenzione dal pagamento della tassa automobilistica per il veicolo targato…..………………………

data………………………………




firma………………………………..

Documentazione da allegare: (barrare i documenti allegati):

· fotocopia carta di circolazione; 

· fotocopia di patente speciale ( in caso di veicolo adattato per disabilità motorie);

· fotocopia certificato Commissione Medica Pubblica di accertamento;

· fotocopia certificato Commissione Medica L. 104/92 con riconoscimento di handicap grave ( in caso di grave limitazione della capacità di deambulazione o in caso di pluriamputazioni);

· ultima dichiarazione dei redditi da cui il disabile risulta fiscalmente a carico ( in caso di veicolo intestato a familiare)

· fotocopia documento riconoscimento dell’indennità di accompagnamento ( in caso di handicap pscichico mentale o in caso di limitazione della capacità di deambulazione)

Autocertificazione

(da sottoscrivere solo in mancanza di presentazione della documentazione)

Il sottoscritto …………………………………………………………………………………………

in qualità di (disabile intestatario/familiare del disabile)……………………………………......

consapevole delle conseguenze penali derivanti dalla falsità in atti e dichiarazioni mendaci (art. 75 e 76 DPR 445/2000), dichiara sotto la propria responsabilità ai sensi dell’art. 46 e 47 del DPR 445/2000 di essere ovvero che il familiare è (barrare l’ipotesi che ricorre)

· riconosciuto sordomuto o sordo prelinguale dalla Commissione medica della USL n….. di……….

· riconosciuto non vedente o con residuo visivo non superiore a 1/10 in entrambi gli occhi con correzione di lenti dalla Commissione Medica della USL n….. di …………………………….

· riconosciuto disabile con grave limitazione della capacità di deambulazione in situazione di handicap grave (L. 104/92) ovvero con grave limitazione della capacità di deambulazione e indennità di accompagnamento da parte della Commissione Medica della USL n….di……………

· riconosciuto disabile mentale con indennità di accompagnamento della Commissione Medica della USL n…..di………………………..

· fiscalmente a carico del familiare titolare del veicolo di cui si richiede l’esenzione, secondo quanto risulta dall’ultima dichiarazione dei redditi da questo presentata.

Data…………………….




Firma……………………………………………

Il trattamento dei dati trasmessi sarà svolto nel rispetto di quanto previsto dal D.lgs. 196/2003 per l’uso strettamente attinente le funzioni attribuite a questa Amministrazione in materia di tasse automobilistiche mediante strumenti informatici e telematici.


