
    

All.2 

  
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ E DI CERTIFICAZIONE 

(Artt. 46 e 47 D.P.R.  n. 445/2000) 

Esenzione Imposta Provinciale Trascrizione (IPT)  
a favore di soggetti disabili – Fiscalmente a carico   

il/la sottoscritto/a                             
(cognome)                                                                      (nome) 

nato/a a                                                       (          ) il                                            C.F.___________________________________                            
 

residente a                                                            (            ) in via                                                                                                            

essendo nelle condizioni previste dalle vigenti disposizioni normative per poter ottenere il beneficio fiscale 
dell’esenzione dell’Imposta Provinciale di Trascrizione (IPT). Consapevole che in caso di cessione del presente 
veicolo, a titolo oneroso o gratuito, trascritta al PRA prima del decorso del termine  dei due anni dalla  trascrizione 
dell’atto  di  acquisto  è  prevista  la  decadenza  di  ogni  beneficio  fiscale ottenuto, con recupero dell'IPT non 
versata e specifica segnalazione all'Agenzia delle Entrate per il recupero  IVA e IRPEF eventualmente dovute (art. 1, 
comma 37 L. 296/06). 

Consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000,ai 
fini dell’esenzione IPT per il veicolo targato                                                             
  

DICHIARA  
o che  il   Sig.                                                                                     ______               ,   C.F.                                                                  

disabile   al  quale   la  normativa   vigente   riconosce   il  diritto all’esenzione dall’IPT, che non dispone di un reddito 
annuo proprio superiore ad euro 2840,51 al lordo degli oneri deducibili, considerando anche tutti quei redditi che 
concorrono alla formazione del reddito complessivo imponibile, è fiscalmente a suo carico;  

 
o di non aver presentato la dichiarazione dei redditi perché privo di reddito da dichiarare 

 
o che il disabile non è fiscalmente a carico di altri familiari; 

 

o che i soggetti aventi o aventi avuto fiscalmente a carico il disabile Sig.                                                    sono i seguenti:  
1.   Sig.                                                        , nato a                                           , il                               , C.F.                                               

                  2.  Sig.                                                        , nato a                                           , il                                , C.F.                                                    
 

Dichiara, infine, di avere preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali di cui all’art. 13 
Regolamento (UE) n. 679/2016 (GDPR). 
 

 

 
_________________________ 

(luogo, data)

   
          Il/La Dichiarante 
 
__________________________ 

Dichiarante identificato: 
o mediante fotocopia del documento di identità/riconoscimento  che si allega. 
 
o mediante trascrizione dei dati dal documento di identità/riconoscimento:____________________________    

nr.______________________________rilasciato il________________ da ________________________________  

 
o   attesto che la dichiarazione sopra riportata è stata  resa dinanzi a me dal/dalla sig./sig.ra:________________ 
 
_________________________________________ identificato/a previa esibizione  di ________________ 
n°______________ ______________ rilasciato il ________________ da _______________________________ 

il/la quale mi ha altresì  dichiarato di avere un impedimento a sottoscrivere  
 

                     L’impiegato/a addetto/a 
 
      ___________________________                                                          _______________________________________  

      (luogo, data)                                     


