
                                                                                                                                

  
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

  
 

 
 
 
 

  
     

  
 
 

  
 

   
 

  
 

   
 

 
 

   
 

  
 

 
 

     

      

     

      

 

     

     

 

 

REGIONE 
PUGLIA 

Al Direttore del Dipartimento di Prevenzione ASL Brindisi c/o 
ex H. A. Di Summa
Piazza A. Di Summa
72100 Brindisi 

Oggetto: Legge 5 febbraio 1992 n. 104 art. 27, contributo alla spesa per la modifica agli 
strumenti di guida, nella misura del 20% a favore dei titolari di patente di guida A – B - C 
speciali, con incapacità motorie permanenti. 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________ 

nato/a a: ____________________________________________ il  _____________________ 

codice fiscale : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

residente nel comune di ____________________________________C.A.P.:_____________ 

Indirizzo: ______________________________________telefono: _____________________ 

titolare della patente speciale di guida n. ___________________.categoria ______________ 

rilasciata il _______________________ dalla Prefettura o M.C.T.C. di __________________ 

chiede 

l’assegnazione di contributo previsto ai sensi della Legge 5 febbraio 1992, n. 104 art. 27, in 

relazione alla spesa di € ________________________________ sostenuta per la  modifica 

agli strumenti di guida realizzata sull’autovettura Tg ________________________________ 

di proprietà del sottoscritto ovvero di proprietà del familiare a cui il sottoscritto risulta 

fiscalmente a carico. 

Il sottoscritto è a conoscenza che il predetto contributo viene erogato una sola volta per la 

modifica del veicolo di proprietà ovvero di proprietà del familiare a cui il sottoscritto risulta 

fiscalmente a carico. 



                                                 

  
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

   

      

 

 
     

 
      

  
 

       
  

  
 

    
 

 
      

  
  

 
    

  
 

  
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

   
 

  
       

  

REGIONE 
PUGLIA 

A tal fine, consapevole delle responsabilità penali in cui può incorrere in caso di 

dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, 

sotto la propria responsabilità dichiara: 

 di essere residente nel comune di ___________________________ (prov. _____); 

 di non aver richiesto e/o ottenuto  contributi a carico del bilancio dello Stato o di
altri enti pubblici per le medesime modifiche oggetto della presente istanza; 

 di non aver richiesto, negli ultimi 4 anni, al Servizio Strategie e Governo
dell’Assistenza Territoriale (SGAT) analogo contributo ai sensi della Legge 5
febbraio 1992 n. 104 art. 27 per l’adeguamento del medesimo veicolo. 

 di essere fiscalmente a carico del familiare Sig. _____________________________ 

C.F._________________________________________________________________ 
(da compilare solo in caso di modifica degli strumenti di guida realizzata su
autovettura intestata a familiare a cui il disabile risulta fiscalmente a carico
indicando nome, cognome e codice fiscale del familiare). 

In caso di accoglimento della domanda di contributo, il sottoscritto indica gli estremi del 
conto corrente sul quale desidera che venga effettuato il versamento: 

CONTO CORRENTE INTESTATO A: _______________________________________________ 

BANCA: ____________________________________________________________________ 

CODICE IBAN: 

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__||__|__| 

__|__| (si raccomanda di riportare in stampatello i 27 codici alfanumerici dell’IBAN) 

BANCA: ____________________________________________________________________ 

Si allegano alla presente i seguenti documenti: 

 copia della patente di guida speciale in corso di validità; 
 copia del libretto di circolazione del veicolo, intestato al richiedente il contributo o 
di proprietà del familiare che abbia fiscalmente a carico il disabile; 



                                                                                                                                

  
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

   
       

 
  
      

       
 

 
  

   
 
 

  
 
 
                                                                               
                                                                                           
 
 
                                                                              
 

REGIONE 
PUGLIA 

______________________________ 

 fattura dei lavori di modifica agli strumenti di guida del veicolo; 
 Copia del verbale di accertamento del diritto di usufruire dei benefici previsti dalla Legge 104/92
 codice fiscale; 
 Copia del verbale attestante gli adattamenti al veicolo prescritti rilasciato dalla

Commissione medico locale con la prescrizione degli adattamenti agli strumenti di guida 
autorizzati. 

Il sottoscritto è a conoscenza del fatto che le domande incomplete di firma, dati anagrafici 
e/o dei documenti richiesti non verranno accolte. 

Data, _________________________ 

Firma del richiedente 




