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Attenzione: la modulistica di seguito riportata ha mero valore esemplificativo, pertanto, il letto-
re, è invitato a riscontrarne l’attualità e l’idoneità al raggiungimento dello scopo prefìssosi e, ove
necessario, è consigliabile avvalersi dell’assistenza dei patronati e/o di professionisti competenti.

M o d u l i s t i c aM o d u l i s t i c a
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MODELLO   1

(a norma art. 2 e 4 del D.M. n. 332/99)

(1) Entro venti giorni dalla consegna del presidio l’invalido deve
presentarsi presso la A.U.S.L. d’appartenenza per la verifica. Per
i non deambulanti il collaudo potrà essere effettuato presso la strut-
tura di ricovero o a domicilio dell’invalido.

(a norma art. 4 del D.M. n. 332/99)

Il MEDICO PRESCRIVENTE
DELLA A.U.S.L.
(timbro e firma)

(a norma art. 4 del D.M. n. 332/99)

(+IVA 4%)

SPAZIO RISERVATO
ALLA A.U.S.L. CHE

AUTORIZZA

SPAZIO RISERVATO
ALLO SPECIALISTA

AUSL CHE PRESCRIVE

A.U.S.L. BA/4

A.U.S.L.

VERIFICA (a norma dell’art. 4 del D.M. n. 332/99) Giovedì successivo alla

consegna - ore 16,00 - 18,00.



63

MODELLO   2

(data)
All’Azienda Unità Sanitaria Locale BA/4
Commissione Medica per l’accertamento
dell’Invalidità Civile
via Beltrani, 2 - 70126 BARI
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MODELLO   3

(data)
All’Azienda Unità Sanitaria Locale BA/4
Commissione Medica per l’accertamento
dell’Invalidità Civile
via Beltrani, 2 - 70126 BARI
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MODELLO   4

Alla Spett.le Commissione Medica A.U.S.L. BA/4
per l’accertamento dell’handicap, sancita dall’art. 4
della legge n. 104/92
via Beltrani, 2 - 70126 BARI

N.B. allego il certificato della visita medica collegiale e la certificazione medica probatoria.

A.U.S.L.



68

MODELLO   5

- All’Assessorato alla Sanità della Regione
- Al Direttore Generale della A.U.S.L. BA/4
  LORO SEDI

A.U.S.L. n.



69

MODELLO   6

All’Assessorato alla Sanità della Regione Puglia
via Caduti di Tutte le Guerre, 7
70126 BARI

A.U.S.L.

A.U.S.L.
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MODELLO   7

N.B. decorsi inutilmente 180 giorni da tale ricorso, l’istante potrà rivolgersi al magistrato, a
norma dell’art. 1/8, legge n. 295/90.

A.U.S.L.



71

MODELLO   8

Pretura di Bari
Al Signor Pretore
quale Giudice del lavoro
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MODELLO 9

Alla Commissione Medica Invalidi Civili
della  Azienda Unità SanitariaLocale BA/4
via Beltrani, 2 - 70126 BARI

Allegati: certificato medico attestante il miglioramento delle precedenti infermità;
    copia verbale attestante il precedente riconoscimento.
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MODELLO 10 (D.P.R. n. 698/94)

A.U.S.L.

A.U.S.L.

A.U.S.L.

A.U.S.L.
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MODELLO 11 (D.P.R. n. 698/94)

Alla Regione ed all’I.N.P.S. arrivano
le comunicazioni positive (verbali)

e la domanda originale
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Alla Commissione Medica Invalidi Civili
della  Azienda Unità SanitariaLocale BA/4
via Beltrani, 2 - 70126 BARI

MODELLO 12

N.B. in allegato fotocopia visita medica precedente e documentazione medica probatoria.

RACCOMANDATA A/R
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MODELLO 13

(da prodursi in bollo)

Il/La sottoscritto/a nato/a a

il abitante in Via n.°
telefono in qualità  di portatore di handicap, con la presente

istanza, così come sancito dall’art. 9 della legge n. 13/39,

CHIEDE

un contributo economico a fondo perduto, al fine di abbattere le barriere

architettoniche nell’immobile di proprietà di   ubicato

in Via/Piazza

n.°      piano interno

A tal fine dichiaro che il mio handicap all’interno dell’alloggio/immobile, consi-

ste in

Oggetto: istanza di contributo di attuazione alla legge n. 13/89,
sull’abbattimento delle barriere architettoniche.

Al Sig. Sindaco del Comune di Bari
Corso Vittorio Emanuele II, 84
70122 BARI

lì firma

Alla presente istanza allego:
1. certificazione medica probatoria la mia disabilità, rilasciata dal medico di famiglia e/o certificazione

dell’AUSL, in merito al riconoscimento dell’handicap ed eventuale connotazione di gravità (art. 3
comma 3, della legge n. 104/92);

2. il preventivo dei lavori da effettuare col relativo piano economico;
3. la descrizione/relazione tecnica dei lavori da effettuare;
4. eventuale autocertificazione (leggi n. 15/68, 127/97 e DPR n. 403/98) di essere il tutore esercente la

patria potestà e/o che il portatore di handicap è convivente.



78

MODELLO 14

N.B. in allegato:
A) certificato dell’AUSL, o del medico specialista di cui all’art. 4, comma 1, della legge n. 104/92;
B) dichiarazione sostitutiva d’atto notorio attestante che i bambino non è ricoverato a tempo pieno

presso istituti specializzati o dichiarazione degli organi della AUSL che assistono il minore.
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MODELLO 15

N.B. in allegato:
A) certificato dell’AUSL, o del medico specialista di cui all’art. 4, comma 1, della legge n. 104/92;
B) certificazione attestante che la persona handicappata non è ricoverato a tempo pieno presso

istituti specializzati (dichiarazione sostitutiva d’atto notorio: dichiarazione degli organi della
AUSL che assistono il minore);

C) certificato di stato di famiglia, residenza e/o autocertificazione (leggi n. 15/68, 127/9, D.P.R.
n. 403/98).
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MODELLO 16

N.B. in allegato:
certificato rilasciato dell’AUSL, o dal medico specialista di cui all’art. 4, comma 1, della legge
n. 104/92;
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MODELLO 17

- Al Comune di Bari
Assessorato alla Solidarietà Sociale

- Settore disabili -
Largo Fraccacreta, 1 - 70122 BARI

Oggetto: domanda per la concessione del servizio trasporto mediante taxi riservato a cittadini con handicap tale da
impedire loro accesso e la salita sui mezzi pubblici o non vedenti.

Il/La sottoscritto/a   nato/a a         il       /       /

residente a in Via Tel. /

CHIEDE

che gli/le venga concesso il servizio trasporto riservato a cittadini con handicap tale da impedire loro l’accesso e la
salita sui mezzi pubblici o non vedenti.

Per la seguente motivazione:
raggiungere il luogo di lavoro presso
Via  ;
frequentare il Centro socio-culturale e/o ricreativo         sito in
Via
frequentare il Centro di riabilitazione fisica o di fisioterapia ai seguenti orari:
andata ore       ritorno ore      ;
dichiara di aver necessità di farsi accompagnare da un proprio congiunto      SI      NO  ;

Si allegano i seguenti documenti:
copia autenticata del certificato di invalidità posseduto ove risulti che sussiste un handicap tale da impedire l’acces-
so e la salita sui mezzi pubblici o copia del verbale della Commissione Invalidi Civili attestante la condizione di
non vedente;
attestato di servizio rilasciato dal datore di lavoro;
dichiarazione rilasciata dall’Associazione socio-ricreativa o culturale, relativa agli orari e ai giorni di frequenza;
dichiarazione rilasciata dal centro di riabilitazione relativa agli orari e ai giorni di frequenza;
certificato contestuale, stato di famiglia e residenza e/o autocertificazione;
Mod. 101 o 201 o 730 o 740.

Il sottoscritto autorizza il Comune di Bari a raccogliere e trattare i propri dati personali (anche riferiti a condizioni
di salute limitatamente a quanto necessario) per rispondere alle richieste di intervento che lo riguardano.

I servizi comunali si impegnano ad utilizzare tali dati solo per fini strettamente connessi ai loro compiti, in osser-
vanza della legge sulla tutela dei dati personale (675/96 e successivi aggiornamenti).

Si riconosce infine il diritto del Comune di Bari ad esigere quale contributo alle spese, la somma di £. 60.000 pari
al costo di due corse giornaliere per 26 giorni lavorativi.

Tale somma sarà versata mensilmente con le modalità che verranno indicate, a prescindere dal numero di corse utiliz-
zate. Per eventuali comunicazioni e/o delucidazioni rivolgersi in Assessorato al seguente recapito telefonico(080/5773715).

I soggetti che vorranno fruire delle prestazioni gratuitamente devono dimostrare di avere un reddito familiare non
superiore a £. 23.483.620 annui e comunque di non godere dell’indennità di accompagnamento.

•

•

•

•

➩

➩

➩
➩
➩
➩

La domanda può essere spedita a mezzo raccomandata oppure consegnata a meno dall’interessato o da persona di una fiducia
all’indirizzo sopraindicato (piano terzo) settore disabili.

Bari, lì

firma



82

MODELLO 18

Io sottoscritto

nato/a a il

residente a  in Via

chiede alla Direzione A.S.T.A.B. di usufruire del trasporto per disabili.

Pertanto allego certificato di invalidità civile in fotocopia autenticata.

Bari

Distinti saluti.

Tel.

Direzione A.S.T.A.B. (A.M.T.A.B.)
Viale Jacobini Z.I.
70123 BARI
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MODELLO 19

Oggetto

Bari,

Pass per trasporto disabili.

La Sua richiesta è stata accolta.
Le comunichiamo le modalità per usufruire del servizio:
- la prestazione va richiesta nel giorno precedente, telefonando al n. 0805311398 dalle ore 8.00

alle ore 10.00 ed indicando il seguente codice

La presente comunicazione, valida sino al    dovrà essere mostrata al personale
ASTAB in servizio, insieme a un documento di riconoscimento.
Il rinnovo dell’autorizzazione a usufruire del servizio in oggetto potrà essere richiesto, presen-
tando domanda entro la prima decade del mese di settembre di ogni anno.
L’utilizzazione del servizio di trasporto comporta, come da regolamento, il pagamento del bi-
glietto ordinario sia da parte dell’utente che dell’eventuale accompagnatore, per ogni corsa sem-
plice.
Si precisa che corsa semplice è il percorso dal luogo di partenza indicato dall’utente al punto di
arrivo, per il soddisfacimento dell’esigenza segnalata. Di conseguenza il ritorno al punto di
partenza implica il pagamento di altro biglietto ordinario.

Distinti saluti.

IL CAPO AREA AMM.VO

(Rag. S. Loseto)

A.S.T.A.B. (A.M.T.A.B.)
AZIENDA SPECIALE TRASPORTI AUTOFILOVIARI - BARI

SEDE UNICA: VIALE JACOBINI Z.I. - BARI  -  TEL. (080) 5393111 PBX
CODICE FISCALE E PARTITA IVA: 04192310722

da citare nella risposta
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MODELLO 20

Data

Situazione economica del nucleo familiare
A - SITUAZIONE ECONOMICA

La situazione economica si ottiene sommando:
a) tutti i redditi netti dei diversi componenti il nucleo familiare quali risultanti

dalle dichiarazioni dei redditi o, in mancanza di obbligo di presentazione della dichiarazione
dei redditi, dall’ultimo certificato sostitutivo rilasciato dai datori di lavoro o da enti previdenziali;

b) il reddito delle attività finanziarie.
B - DETRAZIONI

Importi che possono essere detratti dalla somma del punto A
2.500.000 - Nucleo familiare residente in abitazione in locazione e non possessore di altri
immobili adibiti ad uso abitativo o residenziale nel comune di residenza.
(Non può essere detratta alcuna cifra nel caso in cui il canone di locazione è corrisposto a
società le cui quote sono intestate, in tutto o in parte, a membri del nucleo familiare).
3.500.000 - Nucleo familiare residente in abitazione in locazione e non possessore di altri
immobili adibiti ad uso abitativo in altri comuni.
(Non può essere detratta alcuna cifra nel caso in cui il canone di locazione è corrisposto a
società le cui quote sono intestate, in tutto o in parte, a membri del nucleo familiare).
1.000.000 - Per il secondo figlio.
1.500.000 - Per il terzo figlio.
2.000.000 - Per ciascun figlio successivo al terzo.
2.000.000 - Per ciascun componente del nucleo (esclusi i figli) a carico del richiedente.
3.000.000 - Nel caso si tratti di invalido totale.
2.000.000 - Per ciascun figlio riconosciuto con handicap grave (art. 3? comma 3 legge 5/11992, n. 104)

o con invalidità superiore al 66%
2.000.000 - Nel caso in cui ad uno dei genitori sia stata riconosciuta una situazione di

handicap o invalidità tale da determinare una impossibilità di produzione di reddito.
TOTALE PUNTO B

C - SITUAZIONE ECONOMICA EQUIVALENTE
Sottrarre dall’importo del punto A il totale del punto B.

Il richiedente dichiara di aver conoscenza che, nel caso di corresponsione dei benefici, si applica l’articolo 4, comma
2, del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 109 in materia di controllo della veridicità delle informazioni fornite.

COGNOMENOME

Generalità del richiedente

CODICE FISCALE

VIA/PIAZZA

Residenza anagrafica
N. CIVICO

COMUNE PROVINCIA

COGNOMENOME

Generalità dello studente

CLASSE FREQUENTATA

L.

L.

L.

L.

L.
L.
L.
L.

L.
L.

L.
L.

Firma del richiedente

Dichiarazione sostitutiva a norma della legge n. 15/68 per la determinazione della situazione economica equivalente
utile per ottenere la fornitura gratuita o semi gratuita dei libri di testo.

FORNITURA GRATUITA DEI LIBRI DI TESTO
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MODELLO 21

Al COMUNE DI BARI
RIPARTIZIONE TRIBUTI SETTORE ICI - ICIAP
Via Quintino Sella, 40
70122 BARI

AUTOCERTIFICAZIONE

(Richiesta di agevolazione di aliquota e detrazione ICI)
(Legge 127/97 e successive modificazioni e integrazioni)

Bari, lì

IN FEDE

Il sottoscritto

nato a                il          e residente in

Via    C.F.

consapevole delle responsabilità cui andrebbe incontro in caso di dichiarazione mendace,

DICHIARA

- che l’immobile sito in Via
è lunica proprietà in suo possesso e costituisce l’abitazione principale.

- che l’immobile non è soggetto alocazione.

- che il reddito complessivo annuo lordo del proprio nucleo familiare, come definito ai fini

IRPEF, conseguito nell’anno precedente è di L.  ;
(N.B.: il reddito previsto per l’agevolazione deve essere di L. 14.000.000, maggiorabile di L. 1.600.000 per ogni
persona fiscalmente a carico)

Pertanto dichiara d trovarsi in una delle seguenti condizioni:
- 1) Di essere titolare di pensione e di essere in condizione non lavorativa.
- 2) Che nel nucleo familiare è presente un invalido o portatore di handicap con invalidità non inferiore al 75%

risultante dal certificato di riconoscimento di invalidità rilasciato dalle competenti strutture pubbliche,

ovvero da
- 3) Di essere disoccupato da almeno sei mesi e regolarmente iscritto nelle liste di collocamento e che lo stato di disoc-

cupazione è in atto al 1° gennaio 1999.

CHIEDE

Gli venga riconosciuto il diritto alla maggiore detrazione di L. 400.000 = perché

come al punto sopra indicato.

La Pubblica Amministrazione si riserva di effettuare le opportune verifiche per controllare la rispondenza delle dichiarazioni rese.
La presente autocertificazione ha validità annuale.
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Il/La sottoscritt

nat      a il

residente a  in via

CHIEDE

di essere sottopost a visita medica per la riclassificazione della patente auto
da B a B speciale e/o di ottenere l’esenzione dall’obbligo di indossare la cintura
di sicurezza.

MODELLO 22

in bollo da L. 20.000

Alla Commissione Medica Prov.le Patenti Guida
c/o Ufficio Provinciale Coordinamento AA.UU.SS.LL.
Piazza Chiurlia, 21
70122 BARI

lì firma

N.B. in allegato certificazione medica probatoria e fotocopia patente auto posseduta.
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MODELLO 23

ACQUISTO DI AUTO NUOVA CON ALIQUOTA IVA AGEVOLATA

(1) Nei casi dubbi (cioé, secondo la circolare n. 186/E del 15/7/98, quando si tratta di patologie che non colpiscono gli
arti inferiori, la cecità ed il sordomutismo), non è possibile autocertificare il diritto all’esenzione, essendo necessa-
ria una valutazione medica apposita da parte della competente A.U.S.L. che certifichi un tipo di patologia compor-
tante “ridotte o impedite capacità motorie permanenti”, ciechi e/o sordomuti, nei casi di cambio automatico, pre-
scriva la guida con tale tipo di adattamento (una volta ottenuta tale attestazione il disabile potrà sempre in seguito
“autocertificarne” il contenuto).

2) Indicare la data di immatricolazione dell’autovettura.

di essere stato riconosciuto disabile ai sensi dell’articolo 3 della legge n. 104/92, affetto da patologia riguardante
gli arti inferiori, e comportante ridotte o impedite capacità motorie permanenti, essere privi della vista e sordomu-
ti, così come risulta dalle certificazioni a suo tempo rilasciate dagli uffici pubblici competenti, comprese le Com-
missioni mediche pubbliche diverse da quelle previste dalla legge n. 104/92, come quelle di invalidità civile, per
lavoro o di guerra (1);
che nel corso dei quattro anni anteriori alla data del (2) non è stato acquistato altro veicolo
con lo stesso tipo di agevolazione;
di essere, in quanto possessore di reddito lordo non superiore a L. 5.500.000, fiscalmente a carico del familiare di
seguito indicato, secondo quanto risulta dall’ultima dichiarazione dei redditi da questi presentata (articolo 1, lette-
ra b, D.P.R. n. 403/98)

Nome del familiare C.F.
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MODELLO 24

PRESTAZIONI DI SERVIZIO O ACQUISTO DI ACCESSORI, PER
AUTO ADATTATE CON ALIQUOTA IVA AGEVOLATA

di essere stato riconosciuto disabile ai sensi dell’articolo 3 della legge n. 104/92, affetto da
patologia comportante ridotte o impedite capacità motorie permanenti, essere privi della
vista e sordomuti, così come risulta dalle certificazioni a suo tempo rilasciate dagli uffici
pubblici competenti, comprese le Commissioni mediche pubbliche diverse da quelle previ-
ste dalla legge n. 104/92, come di invalidità civile, per lavoro o di guerra;

di essere, in quanto possessore di reddito lordo non superiore a L. 5.500.000, a carico del
familiare di seguito indicato, secondo quanto risulta dall’ultima dichiarazione dei redditi da
questi presentata (articolo 1, lettera b, D.P.R. n. 403/98):
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MODELLO 25

ESENZIONE DAL BOLLO AUTO O DALL’IMPOSTA
DI TRASCRIZIONE (VEICOLO INTESTATO AL DISABILE) (1)

All’Ufficio delle Entrate di Bari
Piazza Massari, 50 - 70122 BARI
Alla Direzione Regionale delle Entrate
Sezione Staccata di Puglia
Via Amendola, 201/7 - 70126 BARI

fotocopia della carta di circolazione, da cui risulta che il veicolo è dotato di cambio automatico/ovvero adattato in
funzione della minorazione fisico-motoria, visiva ed uditiva;
fotocopia della patente di guida speciale (o, in mancanza, di alrto documento di identità non scaduto)
fotocopia del numero di codice fiscale attribuito dall’amministrazione finanziaria;
certificazione rilasciata dalla competente A.U.S.L., attestante che il sottoscritto è affetto da patologia comportante
ridotte o impedite capacità motorie permanenti, essere cieco e/o sordomuto, ovvero (in alternativa);
autocertificazione sottoscritta in calce, ai sensi dell’articolo 39 della legge 23 dicembre 1998, n. 448, e da conside-
rare parte integrante della presente istanza, ai sensi dell’art. 2, commi 10 e 11 della legge 191/98

Firma del disabile

Firma

Autocertificazione
Il sottoscritto, richiedente l’esenzione di cui sopra, dichiara sotto propria responsabilità, ai sensi dell’articolo
4 della legge n. 15/68 e D.P.R. n. 403/98 di essere stato riconosciuto disabile ai sensi dell’articolo 3 della legge n.
104/92, affetto da patologia riguardante gli arti inferiori, e comportante ridotte o impedite capacità motorie
permanenti, essere cieco e/o sordomuto, così come risulta dalle certificazioni a suo tempo rilasciate dagli uffici
competenti, comprese le Commissioni mediche pubbliche diverse da quelle previste dalla legge n. 104/92, come
quelle di invalidità civile, per lavoro o di guerra (2).

Il sottoscritto è a conoscenza delle conseguenze penali che derivano, ai sensi dell’articolo 26 della legge n. 15/
68, qualora la presente dichiarazione risulterà mendace, dopo i controlli che il competente ufficio si riserva
di attivare, in forza dell’articolo 11 del D.P.R. n. 403/98.

Data

(1) Va presentata anche mediante raccomandata AR, all’Ufficio delle Entrate e/o alla Sezione staccata della Direzione Regionale delle Entrate
(2) Nei casi dubbi (cioé, secondo la circolare n. 186/E del 15/7/98, quando si tratta di patologie che non colpiscono gli

arti inferiori, la cecità ed il sordomutismo), è sempre necessaria una valutazione apposita da parte della competente A.U.S.L. che certifichi
un tipo di patologia comportante cecita, sordomutismo e/o “ridotte o impedite capacità motorie permanenti”, e, nei casi di cambio automa-
tico, prescriva la guida con tale tipo di adattamento. Qualora una certificazione in questi termini sia stata a suo tempo rilasciata, è possibile
“autocertificarne” l’attestazione, sempre al fine di poter evitare l’allegazione del certificato in originale.
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MODELLO 26

ESENZIONE DAL BOLLO AUTO O DALL’IMPOSTA
DI TRASCRIZIONE (VEICOLO INTESTATO AL DISABILE) (1)

All’Ufficio delle Entrate di Bari
Piazza Massari, 50 - 70122 BARI
Alla Direzione Regionale delle Entrate
Sezione Staccata di Puglia
Via Amendola, 201/7 - 70126 BARI

fotocopia della carta di circolazione, da cui risulta che il veicolo è dotato di cambio automatico/ovvero adattato in
funzione della minorazione fisico-motoria, visiva ed uditiva;
fotocopia della patente di guida speciale (o, in mancanza, di alrto documento di identità non scaduto)
fotocopia del proprio codice fiscale e di quello del familiare indicato in oggetto;
certificazione rilasciata dalla competente A.U.S.L., attestante che il sottoscritto è affetto da patologia comportante
ridotte o impedite capacità motorie permanenti, essere cieco e/o sordomuto;
autocertificazione sottoscritta in calce, ai sensi dell’articolo 39 della legge 23 dicembre 1998, n. 448, e da conside-
rare parte integrante della presente istanza, ai sensi dell’art. 2, commi 10 e 11 della legge 191/98

Firma del disabile

Autocertificazione
Il sottoscritto, richiedente l’esenzione di cui sopra, dichiara sotto propria responsabilità, ai sensi dell’articolo 4 della legge n.
15/68 e D.P.R. n. 403/98

di essere stato riconosciuto disabile ai sensi dell’articolo 3 della legge n. 104/92, affetto da patologia e comportante ridotte o
impedite capacità motorie permanenti, essere cieco e/o sordomuto, così come risulta dalle certificazioni a suo tempo rilascia-
te dagli uffici competenti, comprese le Commissioni mediche pubbliche diverse da quelle previste dalla legge n. 104/92, come
quelle di invalidità civile, per lavoro o di guerra (2).
di essere, in quanto possessore di reddito lordo non superiore a L. 5.500.000, fiscalmente a carico del familiare indicato in
oggetto, secondo quanto risulta dall’ultima dichiarazione dei redditi da questi presentata (articolo 1, lettera b, D.P.R. n. 103/98):

Il sottoscritto è a conoscenza delle conseguenze penali che derivano, ai sensi dell’articolo 26 della legge n. 15/68, qualora la
presente dichiarazione risulterà mendace, dopo i controlli che il competente ufficio si riserva di attivare, in forza dell’artico-
lo 11 del D.P.R. n. 403/98.

(1) Va presentata anche mediante raccomandata AR, all’Ufficio delle Entrate e/o alla Sezione staccata della Direzione Regionale delle Entrate
(2) Nei casi dubbi (cioé, secondo la circolare n. 186/E del 15/7/98, quando si tratta di patologie che non colpiscono gli

arti inferiori, la cecità ed il sordomutismo), è sempre necessaria una valutazione apposita da parte della competente A.U.S.L. che certifichi
un tipo di patologia comportante cecita, sordomutismo e/o “ridotte o impedite capacità motorie permanenti”, e, nei casi di cambio automa-
tico, prescriva la guida con tale tipo di adattamento. Qualora una certificazione in questi termini sia stata a suo tempo rilasciata, è possibile
“autocertificarne” l’attestazione, sempre al fine di poter evitare l’allegazione del certificato in originale.

Firma

Data
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MODELLO 27

ESENZIONE PERMANENTE PER DISABILI-
CESSAZIONE PER PERDITA DEI REQUISITI (1)

All’Ufficio delle Entrate di Bari
Piazza Massari, 50 - 70122 BARI
Alla Direzione Regionale delle Entrate
Sezione Staccata di Puglia
Via Amendola, 201/7 - 70126 BARI

(1) Va presentata anche mediante raccomandata AR, all’Ufficio delle Entrate e/o alla Sezione staccata della Direzione
Regionale delle Entrate.
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MODELLO 28

parcheggio invalidi
concessione n.

nome

indirizzo

comune

il sindaco


