
 

 

 

Azienda USL Toscana Centro 

 
Modulo di Domanda spese in esenzione bollo ex art.8 comma 3 allegato B del 
D.P.R. n.642/72 

 

 
All’Azienda USL Toscana Centro 

Centro Regionale Accessibilità 

 
 
 
 

 
Oggetto: Domanda di contributo per le spese effettuate nell’anno 2025, ovvero nell’anno 2023, 

nei casi previsti dal presente avviso di cui alla Legge regionale 28 dicembre 2017, n.81 “Interventi 

atti a favorire la mobilità individuale e l’autonomia personale delle persone con disabilità” 

Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………….. 

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

Codice Fiscale …………………………………………………………………………………………………………. 

Residente nel comune di ……………………………………………………… Provincia ………………… 

Via/Piazza ………………………………………............. n. ……… CAP …………………….  

Telefono ………………………………………… Cellulare ……………………………………………………… 

Indirizzo E-mail ………………………………………………………………………………………………………. 

Indirizzo PEC …………………………………………………………………………………………………………… 



 

 

 

 

In qualità di 

 
 persona con disabilità motoria permanente, in qualità di richiedente: 

 senza patente di guida 

 in possesso di patente di guida categoria ............................ speciale, 

Numero… ..................................................................................................... rilasciata 

da ............................................................................................... in 

data…/………./………… con scadenza……./………/… ......................... ; 

 

 intestatario del mezzo per il quale è richiesto il contributo e genitore o componente del 

nucleo familiare, ai fini ISEE, della persona con disabilità motoria permanente: 

Nome………………………………………Cognome……………………………………………nata/o   a   

…………………………………………….il………./………./………………  Residente nel 

comune di……………………………………………………Provincia……… 

Via/Piazza………………………………………………………………n…………CAP………… 

 

 Genitore/tutore della persona con disabilità motoria permanente: 

Nome………………………………………Cognome………………………………………       

Nata/o    a    ………………………………………………….il………./………./………………  

Residente nel comune di……………………………………………………Provincia………  

Via/Piazza………………………………………………………………n…………CAP………… 

Chiede un contributo per 

 

(Selezionare una sola tipologia) 

☐ Spese sostenute nell’anno 2025   

☐ Spese sostenute nell’anno 2023 (recupero annualità 2024) 
 
 
 
(Selezionare una sola tipologia tra a-b-c-d) 

☐ A. acquisto di autoveicolo: 

☐ nuovo adattato 

☐ nuovo da adattare 



 

 

 

☐ usato adattato 

☐ usato da adattare 

☐ B. modifica degli strumenti di guida; 

☐ C. modifica dell’autoveicolo di proprietà di un genitore o di un componente del nucleo familiare 

della persona con disabilità, necessario al trasporto del portatore di handicap, con incapacità 

motoria permanente e non titolare di patente; 

☐ D. conseguimento della patente di guida delle categorie A, B o C speciali. 

 
consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di falsità negli atti e l'uso di atti 

falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 

 
 

DICHIARA 

 

a) che il beneficiario del contributo è persona con disabilità motoria permanente; 

b) essere residente in Toscana, in modo continuativo da almeno dodici mesi dal 1° gennaio 

dell'anno 2025; 

c) essere residente in Toscana, in modo continuativo da almeno 12 mesi alla data del 1 

gennaio 2023, per le spese sostenute nell’anno 2023; 

d) nel caso che il richiedente sia un familiare o componente nucleo familiare, lo stesso deve essere 

residente nel nucleo familiare ai fini ISEE della persona con disabilità motoria permanente; 

e) non aver presentato domanda di contributo per le stesse finalità nei 24 mesi precedenti ad 

altre pubbliche amministrazioni; 

f) che eventuali cointestatari del mezzo non hanno effettuato richieste per interventi simili alle 

fattispecie di cui alle lettere a), b) o c) nei 24 mesi precedenti; 

g) che il mezzo per il quale si chiede il contributo è il seguente: marca……………………….. 

modello…………………….…….. targa……………………………… intestato 

a………………………………………………………………………………………………         anno 

di immatricolazione…………………………………. 

h) essere consapevole che per beneficiare del contributo, alla data di erogazione dello stesso, 

non si deve essere proprietario di altro veicolo adattato; 

i) di avere un valore dell'Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE) riferito al 

nucleo familiare del beneficiario calcolato secondo quanto previsto dal D.P.C.M. 159/2013 e 

del D.M. 7/11/2014) pari a € ……………………………………………………………………. 

j) (per le spese anno 2023) di non aver presentato domanda nell’annualità 2024   

 



 

 

 

 
Il dichiarante chiede che la liquidazione del contributo avvenga mediante: 

 

◻ Accredito su c/c bancario o postale n. ……………………………………………………… 

Intestato  a  ……………………………………………………………………………………. Presso 

la Banca/Banco Posta ………………………………………………………………… con 

Sede/Agenzia/Filiale di ………………………………………………………………… codice  

IBAN   ……………………………………………………………………………….. 

Ai fini della validità della richiesta ALLEGA alla presente: 

 
 Copia di documento di identità in corso di validità della persona che sottoscrive la domanda; 

 Copia fattura, ricevuta fiscale o altra documentazione comprovante la spesa effettuata 
nell’anno 2025 ovvero nell’anno 2023, nei casi previsti dal presente avviso; 

 copia della Patente di Guida speciale limitatamente alle richieste di cui alla lettera b) 

del paragrafo 2.1 dell’ Avviso Pubblico ai sensi dell’ art.6 del regolamento 23/R/2019, 

attuativo della L.R 81/2017; 

 copia della carta di circolazione limitatamente alle lettere a), b) o c) del paragrafo 

2.1 dell’Avviso Pubblico ai sensi dell’ art.6 del regolamento 23/R/2019, attuativo 

della L.R 81/2017; 

 Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà. 

 
- Eventuale copia dell'Indicatore della Situazione Economica Equivalente(ISEE) 

- Eventuale copia del certificato della Commissione per le patenti speciali. 

Data……./………./…………… 

Firma (leggibile) 

…………………………………………… 


