
 

 

 

 

A CODICE FISCALE                  

Il/La sottoscritto/a 

 

Cognome ………………………………………………………...Nome………………………………………….……... 

 

Nato/a il …………………. a…….....……………………………………… Prov…..……Nazione…………..………… 

 

Residente a………………………………………Via……………………………………………......N°…….Prov….….  

 

CAP…………… Telefono…………….…………………………   Altro tel…………..……………………………… 

C
a

rt
a

 R
eg

io
n

a
le

 d
i 

T
ra

sp
o

rt
o
  

  
  

  
  

  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  

G
R

A
T

U
IT

A
 

B Chiede la Carta Regionale di Trasporto gratuita e, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 47 del D.P.R.  445/2000, 

dichiara di risiedere in Lombardia e di essere: 

 invalido/a di guerra e di servizio dalla 1^ alla 5^ categoria 

 deportato/a nei campi di sterminio nazisti con invalidità dalla 1^ alla 5^ categoria, ovvero con invalidità civile 

non inferiore al 67% 

 invalido/a per atti di terrorismo dalla 1^ alla 5^ categoria  

 vittima della criminalità organizzata con invalidità dalla 1^ alla 5^ categoria 

 privo/a di vista per cecità assoluta o con residuo visivo non superiore a 1/10 in entrambi gli occhi con 

eventuale correzione 

 sordo/a 

 invalido/a civile al 100%  

 minore con invalidità (di cui al punto 7 del certificato ASL) 

 invalido/a del lavoro con invalidità a partire dall’80%   

e che tale stato di invalidità, accertato in data…….……………………… da …………………………………............... 

……………….……………………………………………………………………………………………………………, 
                                                                 (Es.: ASL Milano-distretto1) 

         non è soggetto a revisione è soggetto a revisione in data……………………………… 

ed inoltre dichiara, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 47 del D.P.R.  445/2000: 

 di avere diritto all’accompagnatore così come attestato in data…………………………………………….. 
(in base a L. 104/92 art. 3, comma 3, L. 18/80, L. 508/88 o punti 5, 6 e 7 parte III del certificato di invalidità) 
 

da ……………………………………………………………...……… …… .…………………………………. 
 

Tale diritto           non è soggetto a revisione                           è soggetto a revisione in data ..………………. 

(oppure) 

 di avere diritto all’accompagnatore così come attestato da certificato medico di base (per persone affette 

dalla Sindrome di Down) 

C Il/La sottoscritto/a è consapevole delle responsabilità penali e delle sanzioni previste dagli art. 75 e 76 del D.P.R. 28 

dicembre 2000, n° 445 in caso di dichiarazione e di esibizione di documentazione non veritiera.  

In caso di dichiarazione falsa, verranno applicate le sanzioni previste dalle leggi vigenti.  

N.B.: la firma è obbligatoria per ottenere l’agevolazione. 
 

 

data …………………………………..                          FIRMA …………………………………………………… 

D Informativa per il trattamento dei dati personali (D.Lgs. n° 196 del 30 giugno 2003)  

Ai sensi e per gli effetti dell’art.13 del D.Lgs. n.196 del 30 giugno 2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, si 

informa che i dati personali sono acquisiti per le operazioni necessarie al rilascio della CRT e sono raccolti e trattati da Regione 

Lombardia esclusivamente ai fini del rilascio della CRT. Il trattamento avviene con modalità informatizzate e manuali.  

La mancata raccolta dei dati determina l’impossibilità di riconoscere l’agevolazione. Il titolare del trattamento è la Giunta 

Regionale della Lombardia nella persona del Presidente, con sede in Piazza Città di Lombardia, 1 – 20124 Milano. Il responsabile 

del trattamento è il Direttore Generale della Direzione Infrastrutture e Mobilità, con sede in Piazza Città di Lombardia, 1 – 20124 

Milano. I dati sono trattati anche da Lombardia Informatica S.p.A. (Responsabile: Consigliere Delegato), via Don Minzoni 24, 

20158 Milano; Poste Italiane S.p.A. (Responsabile: Responsabile della Direzione Servizi Postali), Viale Europa 190, 00144 Roma; 

A.T.M. S.p.A. (Responsabile: Direttore della Direzione Marketing e Comunicazione), Foro Buonaparte 61, 20121 Milano. 

All’interessato al trattamento, sono garantiti i diritti di cui all’art. 7 del D. Lgs. n. 196/2003. Detti diritti potranno essere esercitati 

nei confronti dei soggetti responsabili del trattamento dei dati nelle forme di cui all’art. 8 del citato decreto.  

N.B.: la firma è obbligatoria per ottenere l’agevolazione. 
 
 

data …………………………………..                          FIRMA …………………………………………………… 

 

  



Da compilare solo ed esclusivamente se si desidera ricevere le comunicazioni presso un altro indirizzo 

 

Cognome …………………..…………………………….Nome……………………………………………………. 

 

Residente a……………………………………………………………………………...……………………………. 

 

Via………………………………………………………………………………………………N°..…….. Prov…… 

 

CAP……………………………….….… Telefono………………………………………………..…………………  

 

Altro tel…………..……………………………………………………………………….…………..………………. 

 

 

IMPORTANTE 

 

La domanda è valida solo se le sezioni A e B sono compilate in stampatello e le sezioni C e D sono firmate. 

 

È necessario allegare alla domanda: 

 

 copia del documento di riconoscimento del richiedente in corso di validità e in lingua italiana.  

   In caso di minori o persone soggette a tutela, allegare anche copia del documento di riconoscimento del genitore/tutore 

legale che firma la richiesta. 

 per persone affette dalla sindrome di Down, copia del certificato del medico di base attestante il diritto 

all’accompagnatore. 

 

Secondo la normativa statale vigente, non deve essere allegato alcun certificato rilasciato da uffici delle Pubbliche 

Amministrazioni (es. certificato di invalidità rilasciato dall’ASL). 

 

Ricorda: 

è obbligatorio indicare l’Ente che ha accertato lo stato di invalidità. 

 

 

 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000, Regione Lombardia procederà ad effettuare idonei controlli 

a campione e in tutti i casi in cui sorgano dubbi sulla veridicità di quanto dichiarato.  

 

 

Spazio riservato  

all’ufficio 


