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TRASPORTI
DOMANDA PER UTILIZZO AUTOVETTURA MULTIADATTATA AD USO SCUOLA GUIDA

PER CITTADINI PORTATORI DI HANDICAP

mod.TR091
ver. 04-08.20

SPAZIO PROTOCOLLO

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________

titolare dell’Autoscuola denominata _________________________________________________

con sede in __________________________________ Autorizzazione Prov.le N. ____________

CHIEDE

di poter disporre dell’autovettura VOLKSWAGEN POLO targata GE 101 KX, di cui è pro-

prietario codesto Ente ed attrezzata ad uso scuola guida per cittadini portatori di handicap,

dal _______ / _______ / __________ al _______ / _______ / __________ per giorni

N. __________ (……………............………….……)

per consentire  le esercitazioni di guida alla/e seguente/i persona/e: 

1. __________________________________________________________________________

codice fi scale ________________________________________________________________

nato/a a ____________________________________________ il ______/______/_________

e residente a ________________________________________________________________

via ______________________________________________________________ n. _______

2. ________________________________________________________________________

MARCA DA BOLLO
DA €16,00 

Alla Città metropolitana di Venezia
Area Trasporti e Logistica
Via Forte Marghera, 191
30173 Mestre Venezia
PEC trasporti.cittametropolitana.ve@pecveneto.it

Città metropolitana
di Venezia
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codice fi scale ________________________________________________________________

nato/a a ____________________________________________ il ______/______/_________

e residente a _________________________________________________________________

via ______________________________________________________________ n. _______

candidato/i agli esami per il conseguimento della patente di guida categoria “B” speciale per autovet-

tura, come da allegato/i foglio/i rosa:

1. N. ____________ del _______/_______/__________; 

2. N. ____________ del _______/_______/__________; 

rilasciato/i dall’Uffi cio Provinciale del D.T.T. di __________________________________. 

Dichiara di aver preso visione dell’informativa, resa ai sensi degli artt. 13 e 14 del Reg.to UE 2016/679, 

sul trattamento dei dati per la categoria di interessati “Imprese che svolgono attività di autoscuola, 

scuola nautica e studio di consulenza per la circolazione dei mezzi di trasporto” disponibile al link 

https://cittametropolitana.ve.it/trasparenza/informative-gdpr.html.

Allega, altresì:

• fotocopia della carta di identità della/e suindicata/e persone, 

• copia del certifi cato medico della Commissione medica locale U.L.S.S. attestante l’invalidità, 

• N. 2 marche da bollo da Euro 16,00 per la convenzione e l’attestazione del pagamento di €. 
20,00 per oneri di istruttoria dei procedimenti amministrativi sul c/c postale n. 17470303 intestato 
a “Città metropolitana di Venezia, Settore Trasporti – Serv. Tesoreria – San Marco 2662 – 30124 
Venezia”.

Ringrazia e porge distinti saluti.

 _____________________________  _______________________________________
 (data) (fi rma del Titolare)


