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                                                                                                                                                                                             P. IVA     00266030436 

 
DISABILI 

 
L.R. 18/1996 
 
 
 
Articolo 12, comma 1, lettera e) 
Trasporto disabili 
 
Sono ammesse a contributo regionale  le spese per il trasporto  qualora sia svolto dalla famiglia o 
dallo stesso disabile con propri mezzi  o con mezzi pubblici, esclusivamente per le seguenti 
tipologie: 

a) Trasporto per sedute di riabilitazione presso servizi sanitari delle Aree Vaste dell’ASUR 
oppure presso centri privati autorizzati e accreditati dal servizio sanitario nazionale e altre 
tipologie di  interventi comunque prescritti da specialisti del servizio sanitario nazional; 

b) Visite specialistiche fuori comune o fuori Regione; 
c) Frequenza al Centro Sociale di Aggregazione e al Centro Socio –Educativo Riabilitativo  
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d)  
 
diurno. 
 
Il tetto massimo di finanziamento  viene stabilito come segue: 
 

- chilometraggio massimo annuo ammissibile  KM 15.000 ore di  accompagno, massimo  
 n. 375 ore annue. 

 
Per accedere al contributo regio nale per il tr asporto gli interess ati devono presentare la  
domanda, con l’allegato fac-simile, correlata dalle dichiarazioni delle strutture presso le quali  
il disabile si è recato p er effettuare le suddett e prestazioni, al Comune di Fiuminata entro e 
non oltre il 31 GENNAIO dell’anno successivo a quello cui si riferisce la richiesta. 
 
 
Art. 21, comma 1, lettera b) 
Ausili tecnici 
 
E’ ammessa a finanziamento la spesa necessaria per l’acquisto di un idoneo mezzo appositamente 
attrezzato, per il trasporto del disabile motorio gravissimo che a causa della sua patologia non può 
essere trasportato all’interno dell’abitacolo di un’autovettura normale. Tale condizione deve essere 
accertata da un medico specialista della competete Area Vasta dell’ASUR o centro privato 
autorizzato. 
E’ inoltre ammessa a finanziamento la spesa per l’installazione di ausili tecnici su autovettura 
normale. 
 
Per accedere al contrib uto regionale è necessa rio presentare la domanda al Comune entro e 
non oltre il 31 gennaio di ogni anno, come da fac- simile, allegando la fattura del mezzo o della 
ausilio tecnico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



              COMUNE di FIUMINATA 
PROVINCIA  di MACERATA 

   
          C.A.P. 62025 – Via Roma  n.. 30 – Tel. 0737/54122-54128 Fax 0737/54738 

www.comune.fiuminata.mc.it 

 3

 
 
 
L.R 18/1996 – Modulo domanda di ammissione a contributo per TRASPORTO persona 
disabile, svolto in proprio 

       Al Comune di FIUMINATA 
             Ufficio Servizi Sociali 
 
Io sottoscrito/a ________________________________, nato/a a ____________________________ 
 
Il ______________________, residente a ___________________ in via ___________________n._ 
 
Tel. ______________, codice fiscale ____________________________________ 
 

C H I E D O 
 
Per l’anno 2012, l’ammissione al contributo previsto dalla legge regionale n. 18/1996, art. 12, 
comma 1, lett. e) per il TRASPORTO INDIVIDUALE, attraverso mezzo proprio, della seguente 
persona disabile: 
Nome e cognome ___________________________________ nato/a a ______________________ 
 
Il ____________________ residente a ___________________ in Via ___________________n. __ 
 
Rapporto di parentela: ________________________  C.F. _____________________________ 
 
Per poter frequentare la seguente struttura: 
 
 
Di (indicare la città) __________________________________________ 
 
Preciso che: 
Durata dell’intervento     dal _______/_____/______ 
        Al _______/_____/______ 
Viaggi settimanali      N.  ________ 
 
Viaggi compellsivi      N. _______ 
 

DICHIARA 
Che la persona beneficiaria dell’intervento non può utilizzare i mezzi pubblici in quanto (indicare il 
motivo):  
 
Autorizzo il trattamento dei dati personali, compresi quelli sensibili, per lo svolgimento del 
procedimento di concessione del contributo richiesto. 
Allego: 

- Verbale di riconoscimento dell’handicap ai sensi della legge n. 104/1992 
- ___________________________________ 
 

Data___________________      Firma leggibile 




