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Cognome _____________________________  Nome  __________ _______ Secondo nome  _____ 
 
Indirizzo _________________________________________________________________________ 
 
Città ________________________________________  Stato _____________  CAP ______________ 
 
Data di nascita ______________  Numero di telefono  ___________________ Ultimi 4 numeri del SSN: 
__________ 
 
Prova dello stato di indigenza (necessaria):  
Il reddito totale del richiedente non deve superare il 200% della soglia di povertà stabilita al livello 
federale (1) una copia del conto di imposta dell’IRS (anno più recente; vedere il recto-verso per ottenere 
indicazioni sul modo di ottenere un conto di imposta); (2) una lettera di assegnazione di SSI/SSDI; (3) una 
lettera di informazione sull’idoneità a Medicaid (anno più recente); o (4) un’informazione della verifica 
supplementare dell’ufficio esecutivo dei servizi sanitari e umani del Rhode Island (EOHHS).  (l’EOHHS è 
situato nell’Hazard Building, 74 West Road, Cranston, RI 02920, tel: (401) 462-5274).  Vedere il recto-
verso per la soglia di povertà definita a livello federale.  
 

 Copia del conto di imposta IRS  
 
 Lettera di attribuzione di SSI/SSDI  
 
 Lettera di informazione di idoneità a Medicaid 
 
 Informazione di EOHHS sulla verifica del reddito supplementare  
 
Prova di identità (necessaria): 
Allegare una chiara fotocopia di un’attuale foto di identificazione. Si deve fornire una delle seguenti:  
 
 Patente di guida  Passaporto   Carta di identità dello Stato    
 
 Carta di identità dell’Amministrazione dei veterani 
 
Firma:  
Con la presente attesto che le informazioni fornite con questa domanda sono vere e autorizzo la RIPTA a 
eseguire verifiche, se necessario. Sono cosciente che se una delle prove fornite con questa domanda è 
falsa e imprecisa o se uno degli allegati è stato falsificato, perderò i privilegi previsti dal programma di 
tariffe ridotte per il trasporto su autobus e sarò soggetto a un’azione penale per frode ai sensi della 
legge dello Stato del Rhode Island. 
 
 
Firma: __________________________________  Data: __________________  

DOMANDA DI IDONEITÀ AL REDDITO 

 PROGRAMMA DI TARIFFE 
RIDOTTE PER IL TRASPORTO SU AUTOBUS 
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Indicazioni sulla soglia di povertà del 2015 per 48 Stati limitrofi e il Distretto della 
Columbia 
 

Persone in famiglia/a 
carico 

Indicazione della soglia 
di povertà 

Indicazione del 200% 
della soglia di povertà 

1 $11.670 23.340 
2 15.730 31.460 
3 19.790 39.580 
4 23.850 47.00 
5 27.910 55.820 
6 31.70 63.940 
7 36.030 72.060 
8 40.090 80.180 

 
 
Come ottenere una copia gratuita del conto di imposta dall’IRS  
La copia gratuita del conto di imposta fornisce informazioni di base, che includono lo stato civile, il tipo 
di dichiarazione fiscale presentata. Il reddito lordo adeguato e il reddito imponibile.  
 
Raccogliere le proprie informazioni:  
 Numero di sicurezza sociale 
 Data di nascita  
 Indirizzo  
 CAP  

 
Ottenere la propria copia:  
 Andare a www.irs.gov OPPURE 
 Chiamare 800-908-9946 OPPURE 
 Andare personalmente all’ufficio dell’IRS  

 
Ubicazione degli uffici dell’IRS:  
 380 Westminster Street, Providence / 401-525-4282 / dal lunedì al venerdì dalle 8:30 AM alle 

4:40 PM  
 60 Quaker Lane, Warwick / 401-826-4979 / dal lunedì al venerdì dalle 8:30 AM alle 4:40 PM 

 

http://www.irs.gov/

