
Veicoli destinati ai disabili
Domanda per l'esenzione dal pagamento dell'I.P.T. 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 
                                          (Cognome)               (Nome)

nato/a____________________________________________(______)    il_________________________ 
prov.

C.F. :||__|__|__||__|__|__||__|__||__||__|__||__|__|__|__||__|| residente in_________________________

indirizzo_______________________________________  proprietario  del veicolo targato __________,

ed in in qualità di:

1) Soggetto disabile;

2) Tutore del disabile___________________________________________________________________ 
                                                    (Cognome)               (Nome)

nato/a____________________________________________(______)    il_________________________  
prov.

C.F. :||__|__|__||__|__|__||__|__||__||__|__||__|__|__|__||__|| residente in_________________________

indirizzo______________________________________________________________________________

3) Soggetto cui il disabile  _____________________________________________________________ 
                                                              (Cognome)               (Nome)

nato/a____________________________________________(______)    il_________________________  
prov.

C.F. :||__|__|__||__|__|__||__|__||__||__|__||__|__|__|__||__|| residente in_________________________

indirizzo______________________________________________________________________________ 

è fiscalmente a carico

C H I E D E
sotto  la  propria  responsabilità,  consapevole  di  tutte  le  conseguenze  civili,  penali  ed  amministrative
connesse  alla  presente dichiarazione,  che il  veicolo targato_______________________  sia esentato  dal
pagamento dell'Imposta Provinciale di Trascrizione (I.P.T.) per quanto previsto dall'art. 8 della L. 449/97 e
dall'art. 30 della L. 388/00, e si impegna a corrispondere gli importi previsti qualora la documentazione
presentata non sia ritenuta valida ai fini dell'esenzione I.P.T. in sede di controllo successivo.
A tal fine si allega copia della certificazione rilasciata in data ______________ dalla commissione
medica pubblica_______________________ sita in ____________________________________ 
______________________________________________________________________________
 

                                                                                                  Letto, confermato e sottoscritto

Luogo e data  _______________________                                   ________________________________ 
                (firma del dichiarante)

Informativa ai sensi del D.Lgs 30 giugno 2003, n.196
Si  informa  che  ai  sensi  dell’art.  13  del  D.Lgs  196/03  i  dati  personali  acquisiti  saranno  trattati  ed  utilizzati  anche  con  mezzi  informatici,
esclusivamente per il procedimento amministrativo in corso. Il titolare del trattamento dei dati è l’Automobile Club d’Italia, via Marsala, 8 – 00144
– Roma.  Responsabili  del trattamento  dei  dati  sono: ACI Informatica  s.p.a.  (via  Fiume delle Perle,  24  – 00185  – Roma),  per il  trattamento
informatizzato dei dati  e il  Dirigente Generale della Direzione Centrale Servizi Delegati  (via Marsala,  8  – 00144 – Roma) per il trattamento
manuale ed informatizzato dei dati personali confluiti nell’archivio P.R.A. presso il quale l’interessato potrà richiedere l’accesso ai dati personali ai
sensi dell’art. 7 del D.Lgs 196/03.


