
Allegato B 

 

Al Comune di Boara Pisani  

Ufficio Servizi Sociali 

boarapisani.pd@cert.ip-veneto.net 

 

 

Oggetto: Richiesta di contributo in relazione alle risorse previste all’art. 1, comma 174, della L. 

234/2021, finalizzate al miglioramento del servizio di trasporto degli studenti con disabilità, 

riconosciute al Comune di Boara Pisani per gli anni 2023-2024-2025.  

 

 

Il sottoscritto richiedente: 

 

Cognome e nome  

Luogo e data di nascita  

Indirizzo di residenza  

Codice fiscale  

Numero telefonico  

Indirizzo mail  

 

In qualità di: 

o esercente la potestà genitoriale 

o affidatario 

o tutore del minore 

 

In relazione al sottoscritto minore: 

 

Cognome e nome  

Luogo e data di nascita  

Codice fiscale  

 

 

C H I E D E 

 

il contributo in relazione alle risorse previste all’art. 1, comma 174, della L. 234/2021, finalizzate 

al miglioramento del servizio di trasporto degli studenti con disabilità, riconosciute al Comune 

di Boara Pisani per gli anni 2023-2024-2025.  

 

A tal fine, consapevole delle conseguenze amministrative e penali derivanti dal rilasciare 

dichiarazioni false o mendaci, non corrispondenti a verità, nonché della possibilità di controlli diretti 

ad accertare le informazioni fornite e che la non veridicità delle dichiarazioni comporterà la decadenza 

del beneficio, ai sensi del D.P.R. 445/2000 artt. 3, 46, 47, 76 dichiara di effettuare la richiesta in 

osservanza delle disposizioni sulle responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater 

del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

 

In relazione all’istanza presentata, dichiara: 

 

• che il minore _____________________________________ è residente nel comune di Boara 

Pisani, e più specificatamente in via ______________________________ n. ____________; 
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• che il minore_____________________________________ è’ iscritto e frequenta il seguente 

Istituto Scolastico: 
 

 

Tipologia Istituto 

scolastico  

o Scuola dell’Infanzia  

o Scuola Primaria 

o Scuola Secondaria di primo grado 

Denominazione 

dell’Istituto scolastico 

 

Indirizzo dell’Istituto 

scolastico 

 

Classe attualmente 

frequentata dal minore 

(A.S. 2025/2026) 

 

 

• che al minore _______________________________________ è stata riconosciuta una 

condizione di disabilità certificata ai sensi della L. 104/92, art. 3, comma 3; 

 

• di essere in possesso di ISEE anno 2025 pari a € _____________________________; 
 

• che detto minore viene trasportato presso l’Istituto scolastico autonomamente da parte della 

famiglia, con i seguenti mezzi e modalità organizzative:  

 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 

Allega la seguente documentazione:  

 

• Informativa trattamento dati personali debitamente sottoscritta; 

• certificazione di disabilità L. 104/92 art. 3, comma 3;  

• copia ISEE anno 2025;  

• copia del codice Iban su carta intestata dell’istituto bancario sul quale è richiesta la 

liquidazione del contributo, intestato al minore o in alternativa a chi esercita la potestà 

genitoriale, all’affidatario o al tutore del minore; 

• copia del documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente.  

 

 

Data, ________________________  

 

Firma ___________________________________  

 

 


