J“RAEECH REPUBLIQUE ET CANTON DU JURA DEPARTEMENT DE LENVIRONNEMENT

Heures d'ouverture: OFFICE DES VEHICULES
Lundi - jeudi: 8h - 12h et 13h20 - 17h ? |
Vendredi: 8h - 16h non stop Rte de la Communance 45
Case postale 763 1032 42071 20 www.jura.ch/ovj
CH-2800 Delémont 1 032 42071 25 ovj@jura.ch

Votre dossier est traité par
Yvette Tauriello, t + 41 32 420 71 20, yvette.tauriello@jura.ch

QUESTIONNAIRE POUR L’EXAMEN D’UNE DEMANDE DE
REDUCTION DE TAXE POUR PERSONNES HANDICAPEES

Identité du requérant

o 0 2 PP PR
L =7 0o OO RRPTR
Date de NAISSANCE © e e e e e a e e e nes
[T CTU o o] o 1 T OO O SO OUPPPPTPRN
Adresse + NPA J10CaIIE e e e aa e eee s
Profession (MEme si partielle) | i e e e e e e e e e e e e e e e ——aaaeeaan————aaaaeeaaanranees
Rente Al : oui non taux @ . %

Nom et adresse du MEdecin traitant 1 .o
TyYPe AlINfIIMIEE 1 e e e e e e e —— e e e e e e e —— e e e e e e e e aanraaaaaaas
Utilisez-vous un fauteuil roulant : oui non

Besoin d’un véhicule

pour les déplacements : oui non

Etes-vous personnellement conducteur/trice du véhicule :  oui non

Dans la négative, qui CONAUIt 18 VENICUIE 7 .........ooi it e e e s e e e e e e e e nnereeeeas
Fréquence des dEpIacemMENtS © e nnnnnnnaan

(uniguement si pas d'utilisation profes-
sionnelle par ex. 3 fois par semaine)

Nombre de km effectués paran: ... km

Le véhicule a-t-il subi des modifications pour étre adapté a votre handicap ? oui non

Si oui, quel genre de modifications a-t-il subi (bréve description) :

Participation de I'Al aux frais du véhicule : oui non taux: %


ovj49
Zone de texte 
Votre dossier est traité par
Yvette Tauriello, t + 41 32 420 71 20, yvette.tauriello@jura.ch



Indications concernant le/la conjoint / partenaire faisant ménage commun

1YL 0
=Y T o ¢
[0 E= (=30 [N F= 7= T o o = N
[ o) 1=T1] T o 1T U TR UOUPPUUTRRRRRRONS
Permis de voiture : oui non
Voiture personnelle : oui non

Souffre-t-il/elle d’infirmités : oui non

Indications concernant les enfants dont le/la requérant/e a la charge

Nom Prénom Date de naissance Date d'obtention du Possession
permis de conduire  d'une voiture ?

............................................................................................................................. oui non
............................................................................................................................. oui non
............................................................................................................................. oui non

..................................................... oui non

Marque @ ... No de plaques : JU ...
Possédez-vous d’autres véhicules ? oui non JU e

Etes-vous déja au bénéfice d’une
telle réduction ? oui non

Documents a fournir avec la requéte

- 1 certificat du médecin traitant attestant que le requérant est tributaire d’'un véhicule automobile ;
- le dernier avis de taxation émanant du Service des contributions ;

- décision de 'Al

- toute piece utile établissant I'infirmité.

Décharge

Le requérant autorise I'Office des véhicules a demander les renseignements qui lui seraient nécessaires pour examiner
la présente requéte auprés de son médecin traitant, de méme qu’auprés des organes de I'Assurance Invalidité et au
Service des contributions.

Le soussigné certifie que les renseignements fournis correspondent a la réalité.

Date & oo Signature :



J“RAEECH REPUBLIQUE ET CANTON DU JURA DEPARTEMENT DE LENVIRONNEMENT

Heures d'ouverture: OFFICE DES VEHICULES

Lundi - jeudi: 8h - 12h et 13h20 - 17h

Vendredi: 8h - 16h non stop Rte de la Communance 45
Case postale 763 1032 42071 20 www.jura.ch/ovj
CH-2800 Delémont 1 032 42071 25 ovj@jura.ch

RAPPORT MEDICAL

NOM & Prénom : o
AAIESSE I LoCalite : oo
Date de NAISSANCE .....ovveeeeeeeeeeeeee et Tel 1
1. Le handicap est: [ temporaire du ..o AU o,

O évolutif / s'aggravant
[J permanent / symptdmes constants

GeNIre dU NANGICAP ...eviiiieiiiiite e e e e e et r e e e e e e e

2. La personne peut-elle bénéficier d’'une carte de facilité de stationnement ?

Le handicap moteur se manifeste (cf. pt 3 de la directive de la Commission intercantonale de la
circulation routiere — CICR) par le fait que la personne handicapée ne peut, de maniére
permanente ou pour une période temporaire d'au moins six mois, se déplacer a pied que sur une
distance ne dépassant pas 200 meétres environ, soit avec des moyens auxiliaires spéciaux, soit
en étant accompagnée. Il s’agit la d'une mobilité réduite dont la cause peut étre imputable a
I'appareil moteur des jambes (handicap direct) ou au systeme respiratoire ou sanguin (handicap

indirect)

0 oui ] Non

Moyens auXIlIAIreS ULIIISES ... .. ..ot e e e e e e e e e e et e e e e eeeens

3. La personne est-elle tributaire d’un véhicule pour ses déplacements ? « est tributaire d’un

véhicule la personne qui éprouve des difficultés particulieres a se mouvoir de méme qu’a utiliser
les transports en commun » (RSJU 741.611.1)

O Oui [ Non

4. Le handicap est-il compatible avec la conduite d'un véhicule automobile ?

[0 Oui 0 Non

5. La personne peut-elle bénéficier d'une dispense du port de la ceinture de sécurité ?
[0 Oui [J Non

6. Le handicap nécessite-t-il une adaptation du véhicule ?
O Oui ] Non

7. REIMAIGUES & ittt e ettt et e e et ettt ba e e e e e e e eeb bt e e e e e e eeeee bt e e e eanaeaas

Lieuetdate : .....cccvvvveeeiiiiieeee e Cachet / Signature du médecin :

Des investigations complémentaires aupres de notre médecin-conseil demeurent réservees.
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