                                                                                             Al Comune di Castellaneta
                                                                                             Ufficio Pubblica Istruzione-Servizio Trasporto Scolastico
                                                                                             del Comune di Castellaneta (TA)

Oggetto richiesta contributo spese al servizio di trasporto scolastico a.s. 2023/2024 per studenti con disabilità frequentanti la scuola secondaria di 2° grado.

Il sottoscritto (cognome e nome) ____________________________________________________________
nato __________________prov.____il____________C.F._________________________________________
[bookmark: _Hlk109379119]residente in____________________________prov.____alla via____________________________________
tel./cell._________________________e-mail/pec_______________________________________________
Codice IBAN _____________________________________________________________________________
in qualità di: □ genitore      □ esercente la potestà genitoriale
chiede
che il proprio figlio
(cognome e nome)________________________________________________________________________
nato ___________________prov.____il____________C.F.________________________________________
residente in____________________________prov.____alla via____________________________________
frequentante:
□ Scuola Secondaria di 2° grado con sede in Castellaneta (denominazione) ___________________________
___________________________________________________________Classe__________Sez.__________
sia/siano ammessi ad usufruire delle facilitazioni per il servizio di trasporto scolastico per l’a.s. 2024/2025 previste per gli studenti frequentanti la scuola secondaria di 2° grado.
Consapevole che, chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000
dichiara
che il/la proprio figlio /a, ha la seguente disabilità__________________________________________.
Dichiara che lo studente _____________________________, con disabilità grave, necessita del seguente accompagnatore per il quale è richiesto di usufruire delle facilitazioni per il servizio di trasporto scolastico per l’a.s. 2024/2025:
(cognome e nome)________________________________________________________________________
nato ___________________prov.____il____________C.F.________________________________________
residente in____________________________prov.____alla via____________________________________
Si allega:
· copia documento d’identità del richiedente in corso di validità;
· Certificazione della situazione di handicap ai sensi della legge 104/92;
· documentazione attestante ogni altra utile informazione per l’erogazione tecnica del servizio.
  
Il sottoscritto autorizza al trattamento dei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e del GDPR (Regolamento UE 2016/679).
Castellaneta, li                                                                           
                                                   Firma

