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Il/la sottoscritto/a .......................................................................... nato/a ........................................... 

il......................................... a.......................................................................................... (prov. .........) 

residente in ................................................ via ................................................................. cap .......... 

Codice fiscale.................................................................. ai fini dell’acquisto agevolato di sussidi 

tecnici e informatici 

�

',&+,$5$�
�
VRWWR�OD�SURSULD�UHVSRQVDELOLWj��ai sensi dell’articolo n. 47 del DPR 445/2000 
(Testo Unico sulle autocertificazioni):(*) 
 
- che è stato/a riconosciuto/a disabile ai sensi dell’art. 3 della legge n. 104/92, con una invalidità 

funzionale permanente di tipo: 
a) Motorio     b) Visivo  c) Uditivo  d)Del linguaggio 

 
- che gli/le è stata rilasciata specifica prescrizione e autorizzazione da parte del medico specialista 

della Azienda Sanitaria Locale di appartenenza, attestanti il collegamento funzionale fra la 
menomazione e l’acquisto  di un: 

a)Computer     b)Modem        c)Fax        d)Altro 
 
 
Il/la sottoscritto/a è a conoscenza delle conseguenze penali che derivano, ai sensi dell’art. 76 del 
T.U. sull’autocertificazione, qualora la presente dichiarazione risulterà mendace a seguito dei 
controlli che il competente Ufficio si riserva di eseguire in forza dell’art. 43 dello stesso T.U. 
 
 

Luogo e data         Firma del/la disabile1 
 

...................................      ..................................... 
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Attesto che il dichiarante ................................................................................................................... 

Identificato con documento di riconoscimento.................................................................................... 

rilasciato da.............................................................. in data .........................ha reso in mia presenza 

la precedente dichiarazione 

          ,O�IXQ]LRQDULR�LQFDULFDWR 

        ...............................................................�

                                                
(*)Barrare le voci che non interessano
1 Per il disabile psichico o mentale interdetto la firma va apposta dal tutore. In tal caso, indicare le generalità del tutore. 
Per il minore disabile la forma va apposta dal genitore di cui il minore è a carico 


