
                                                                                         	Al Comune di San Giovanni del Dosso
Area Sociale-Culturale-Scolastica
Ufficio Servizi Sociali                                                                                             



DOMANDA DI CONTRIBUTO ECONOMICO PER LE FAMIGLIE CHE HANNO PROVVEDUTO IN AUTONOMIA AL TRASPORTO SCOLASTICO DEL FIGLIO/A CON DISABILITÀ RESIDENTI NEL COMUNE DI SAN GIOVANNI DEL DOSSO E FREQUENTANTI LA SCUOLA DELL’INFANZIA, LA SCUOLA PRIMARIA O LA SCUOLA SECONDARIA DI PRIMO GRADO. ANNI SCOLASTICI 2023/2024 – 2024/2025.

Il Sottoscritto/a cognome _________________ nome ________________________                     nato/a a ___________________ (  __ ) il_____/______/______ residente a SAN GIOVANNI DEL DOSSO
in Via _____________________________ n._______
Codice Fiscale |___|___| ___|___ |___ |___|___ |___ |___|___|___ |___ |___|___|___|___|
Telefono/ Cell. __________________ Email______________________________________________

In qualità di genitore/tutore del minore studente:
cognome________________________nome_______________________                                                            nato/a a ______________ ( __ ) il______________
in possesso della certificazione di disabilità ai sensi dell’art. 3 della L. 104/92 (in corso di validità) frequentante:
[bookmark: _Hlk119312267]1) la scuola dell'infanzia ____________________________________classe: _______sez. _______
dell’Istituto Comprensivo di ______________________ (___)
2) la scuola primaria _______________________________________classe: _______sez. _______
dell’Istituto Comprensivo di ______________________ (___)
3) la scuola secondaria di primo grado ________________________ classe: _______ sez._______
dell’Istituto Comprensivo di ______________________ (___)

D I C H I A R A 

Che nell’anno scolastico
· 2023/2024
· 2024/2025
il proprio figlio/a ha frequentato la scuola sopra indicata.

C H I E D E
di aderire all’avviso pubblico per l’erogazione di un contributo economico a rimborso del costo sostenuto per il trasporto scolastico del proprio figlio disabile che non ha beneficiato di servizi di trasporto speciali ulteriori a quelli connessi alla frequenza scolastica da rimborsare mediante:

· Accredito in conto corrente bancario: denominazione istituto bancario ___________________
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IBAN:


A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla dichiarazione non veritiera

D I C H I A R A

· Di aver preso visione dell’AVVISO PER LA PRESENTAZIONE DI RICHIESTE DI CONTRIBUTO ECONOMICO PER LE FAMIGLIE CHE HANNO PROVVEDUTO IN AUTONOMIA AL TRASPORTO SCOLASTICO DEL FIGLIO/A CON DISABILITÀ, RESIDENTE NEL COMUNE DI SAN GIOVANNI DEL DOSSO E FREQUENTANTE LA SCUOLA DELL'INFANZIA, PRIMARIA O SECONDARIA DI PRIMO GRADO PER GLI ANNI SCOLASTICI 2023/2024 - 2024/2025. 
· Di non usufruire di ulteriori servizi/ rimborsi per il servizio di trasporto scolastico.


Si allega la seguente documentazione: 
· Certificazione attestante la sussistenza dell’handicap ai sensi dell’art. 3 della L. 104/1992 in corso di validità;
· Copia del documento di identità del richiedente 


San Giovanni del Dosso, lì __________________		                    F I R M A                                                                                                                   
                                                                                                                     ____________________________________
