
QUESTIONNAIRE POUR L’EXAMEN D’UNE DEMANDE DE
RÉDUCTION DE TAXE POUR PERSONNES HANDICAPÉES

1. Identité du requérant

Nom : ................................................................................................................

Prénom : ................................................................................................................

Date de naissance : ................................................................................................................

Lieu d’origine : ................................................................................................................

Adresse + NPA / localité ................................................................................................................

Profession (même si partielle) : ................................................................................................................

Rente AI : oui non taux : ..................  %

Nom et adresse du médecin traitant : ................................................................................................................

................................................................................................................

Type d’infirmité : ................................................................................................................

Utilisez-vous un fauteuil roulant : oui  non

Besoin d’un véhicule
pour les déplacements : oui  non

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

Dans la négative, qui conduit le véhicule ? ................................................................................................................

Fréquence des déplacements : ................................................................................................................
(uniquement si pas d’utilisation profes-
sionnelle par ex. 3 fois par semaine)

Nombre de km effectués par an : ...........................   km

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

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

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

Participation de l’AI aux frais du véhicule : oui  non  taux :  .................. %
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2. Indications concernant le/la conjoint / partenaire faisant ménage commun

Nom : ................................................................................................................

Prénom : ................................................................................................................

Date de naissance : ................................................................................................................

Profession : ................................................................................................................

Permis de voiture : oui  non

Voiture personnelle : oui  non

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

3. 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

4. Indications concernant le véhicule pour lequel la réduction de taxe est requise

Marque : ......................................................... No de plaques : JU ....................................................

Possédez-vous d’autres véhicules ? oui  non  JU  ....................................................

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

5. Documents à fournir avec la requête

- 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 l’AI
- toute pièce utile établissant l’infirmité.

6. Décharge

Le requérant autorise l’Office des véhicules à demander les renseignements qui lui seraient nécessaires pour examiner
la présente requête auprès de son médecin traitant, de même qu’auprès des organes de l’Assurance Invalidité et au
Service des contributions.

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

Date : ........................................................ Signature : 



     
 
 
 
 
 
 
 
 
RAPPORT MEDICAL 
 
Nom : .................................................. Prénom :   ........................................... 

Adresse : .................................................. Localité :  ........................................... 

Date de naissance :................................................. Tél :  ........................................... 

 

1. Le handicap est :      temporaire       du   ………………  au  ……………… 
 
     évolutif / s’aggravant 
 

  permanent / symptômes constants 
 
 Genre du handicap ...........................................................................................................
  
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 routière – CICR) par le fait que la personne handicapée ne peut, de manière 
permanente ou pour une période temporaire d’au moins six mois, se déplacer à pied que sur une 
distance ne dépassant pas 200 mètres environ, soit avec des moyens auxiliaires spéciaux, soit 
en étant accompagnée. Il s’agit là d’une mobilité réduite dont la cause peut être imputable à 
l’appareil moteur des jambes (handicap direct) ou au système respiratoire ou sanguin (handicap 
indirect) 

 
 Oui    Non 

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

véhicule la personne qui éprouve des difficultés particulières à se mouvoir de même qu’à utiliser 
les transports en commun » (RSJU 741.611.1) 

 
 Oui     Non 

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

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

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

 Oui     Non 
 
7. Remarques : ......................................................................................................................

  ..........................................................................................................................................
  

 
Lieu et date : ...............................................  Cachet / Signature du médecin : 

 
 

Des investigations complémentaires auprès de notre médecin-conseil demeurent réservées. 
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