
Al Direttore  Generale 

dell’Azienda Sanitaria Friuli Occidentale - ASFO 

Via Vecchia Ceramica, 1 

33170 Pordenone 
 

 

 

OGGETTO:   Legge 05 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 patenti di  guida A, B o C speciali, con 

incapacità motorie permanenti. 
 

 

 

Io sottoscritto/a ……………………………………………………… nato/a  a …………..……………………  

il ……………………… e residente in via ………………….………………………………………….., a 

………….……………………………………………… tel. …………………………………………………..,  

Codice Fiscale ………………………………………………………………., chiedo un contributo, nella misura 

prevista dalla legge in oggetto, alla spesa di Euro (1) ………………………………….., sostenuta per la 

modifica agli strumenti di guida della propria autovettura. 

Il rimborso potrà essere corrisposto mediante accredito in conto corrente IBAN: 

I T                          

 

intestato a  ……………………………………………………….…………………………….………… 

A corredo della domanda allego i seguenti documenti: 

a) autocertificazione di residenza in carta semplice (allegare fotocopia della carta d’identità); 

b) copia della patente di guida speciale con autocertificazione di conformità all’originale; 

c) copia del certificato della Commissione Patenti indicante le modifiche da apportare agli strumenti di guida; 

d)  autocertificazione dalla quale risulti che si tratta di invalidità comportante ridotte capacità motorie permanenti – 

allegare copia  verbale  rilasciato dalla Commissione Pubblica se disponibile; 

e) copia (fronte-retro) del libretto di circolazione del veicolo con autocertificazione di conformità all’originale; 

f) originale della fattura dei lavori di modifica degli strumenti di guida del veicolo eseguiti direttamente dalla fabbrica o da 

altra ditta, nonché copia del bonifico bancario relativo al pagamento della stessa; 

g) 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 (2). 

Con osservanza: 

Luogo e data …………………………... 

         _____________________________ 

                firma leggibile per esteso 
 

Dichiarazione ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 
 

Dichiaro di essere stato informato che i dati personali sopra riportati saranno trattati, anche con strumenti informatici, come 

prescritto dalla disposizioni vigenti, ai fini del procedimento per il quale sono richiesti (liquidazione e pagamento rimborso e 

conseguenti adempimenti civilistici, contabili e fiscali) ed esprimo il mio consenso al trattamento degli stessi esclusivamente a 

tale scopo. 

Firma (leggibile) …………………………………………………………………….. 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

(1) citare il costo effettivo, comprensivo di IVA, sostenuto per la modifica 

(2) diversamente, dichiarare l’Ente Pubblico erogatore e l’entità del contributo ricevuto. 



 

Informativa 

 ai sensi dell'art.13 del D.Lgs. 196/2003 
L’Azienda Sanitaria Friuli Occidentale - ASFO, in qualità di Titolare del trattamento, La Informa che i dati raccolti 

attraverso la compilazione del modulo per la domanda di rimborso vengono trattati per scopi strettamente inerenti alla 

verifica delle condizioni per l’erogazione del servizio / prestazione richiesto/a, secondo quanto previsto dalle disposizioni 

di legge o regolamentari. 

I dati possono essere comunicati ai soggetti istituzionali nei soli casi previsti dalle disposizioni di legge o regolamento. 

I dati dal Lei forniti verranno trattati sia utilizzando mezzi elettronici o comunque automatizzati, sia mezzi cartacei. 

I dati da lei forniti potranno essere utilizzati ai fini della verifica della esattezza e veridicità delle dichiarazioni rilasciate. 

Le ricordiamo che in qualità di interessato, Lei può esercitare in qualsiasi momento i diritti previsti dall’art.7 del codice 

privacy, al fine di: a) conoscere, mediante accesso gratuito, l’origine dei dati personali, le finalità e modalità di 

trattamento, gli estremi identificativi dei soggetti che li trattano; b) ottenere l’aggiornamento, la rettifica ovvero 

l’integrazione dei dati che la riguardano, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati 

in violazione di legge, se contenuti in documenti suscettibili di tali modificazioni; c) opporsi in tutto o in parte per motivi 

legittimi al trattamento dei dati che la riguardano, ancorchè pertinenti allo scopo della raccolta. 

Si ricorda che in caso di mancato inserimento di uno o più dati obbligatori non potrà godere del servizio (o prestazione) 

richiesto. 

Il Responsabile del trattamento dei dati è: dott. Sandro Santarossa - Tel. 0434 369738  - Per esercitare i diritti previsti 

all’art. 7 del Codice della Privacy, sopra elencati, l’interessato dovrà rivolgere richiesta scritta indirizzata a: Ufficio 

Relazione con il Pubblico (URP) dell’Azienda Sanitaria Friuli Occidentale - ASFO -Via Vecchia Ceramica , 1 -33170 

Pordenone -Tel. 0434 /369988 – Fax. 0434/523011 – e-mail: urp@asfo.sanita.fvg.it 
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