
MODELLO PER LA RENDICONTAZIONE DEL CONTRIBUTO A FAVORE DI DISABILI FISICI PER 
L’ACQUISTO E L’ADATTAMENTO DI AUTOVEICOLI 

 
 
Il sottoscritto________________________________nato a________________________________ 
il_____________________e residente a________________________________________________ 
in via____________________________________n. ______________________________________ 
A conoscenza di quanto prescritto dall’articolo 76 del DPR 28.12.00 n.445, sulla responsabilità 
penale prevista per chi rende false dichiarazioni, e dall’articolo 75 dello stesso DPR, sulla decadenza 
dei benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non 
veritiere, ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e 47 del citato DPR e sotto la personale 
responsabilità. 
 

D I C H I A R A 
(barrare la casella che interessa) 

 
o di non essere proprietario di altro veicolo adeguato a soddisfare le medesime esigenze di 

mobilità ai sensi dell’art.3 comma 2 del citato Regolamento; 
 

o di non aver portato in detrazione, in sede di dichiarazione dei redditi, le spese relative agli 
interventi di cui alle lettere a), b), c), d) del comma 1 dell’articolo 5 del Regolamento D.P.Reg. 
n. 089 del 17.09.2025 per le quali è stato concesso il contributo. 

 
Oppure 

o di aver portato in detrazione, in sede di dichiarazione dei redditi, le spese relative agli 
interventi di cui alle lettere a), b), c), d) del comma 1 dell’articolo 5 del Regolamento D.P.Reg. 
n. 089 del 17.09.2025 per le quali è stato concesso il contributo e che l’ammontare della 
spesa rimasta effettivamente a carico del beneficiario è di________________________euro. 

 
ALLEGA 

 
1. fatture originali giustificative della spesa con visto di quietanza di pagamento; 
2. fotocopia del libretto di circolazione (fronte e retro) riportante gli adattamenti; 
3. fotocopia della patente speciale (se chiesto contributo per il conseguimento della stessa); 
4. fotocopia del documento d’identità. 

 
DICHIARA, inoltre di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli sulla veridicità 
di quanto dichiarato, ai sensi dell’articolo 71 del D.P.R. 445/2000. 
 
 
Specifiche informazioni sul trattamento dei dati personali degli utenti effettuati dall’Azienda sanitaria Friuli Occidentale per 
finalità di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione e attività amministrative correlate sono disponibili nell’informativa rivolta 
all’utenza, disponibile nel sito web aziendale, al link https://asfo.sanita.fvg.it/it/azienda_informa/privacy.html. 

 
 
_________________________, lì 
 
                                                                                                            Firma per esteso e leggibile 

 
__________________________________ 


