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AL COMUNE DI
_______________________________

ISTANZA DI CONTRIBUTO ECONOMICO PER SERVIZIO DI TRASPORTO SCOLASTICO IN FAVORE DI ALUNNI RESIDENTI AD ATZARA CON DISABILITÀ FREQUENTANTI LE SCUOLE DELL’INFANZIA, LE SCUOLE PRIMARIE E SECONDARIA DI PRIMO GRADO O SERVIZI TRASPORTO PRESSO SERVIZI TERAPEUTICI, SOCIO-EDUCATIVI ETC. - ANNO SOLARE 2026 (GENNAIO/GIUGNO A.S. 2025/2026 – SETTEMBRE/DICEMBRE A.S. 2026/2027).

Il/la sottoscritt* 
	DATI DEL RICHIEDENTE

	COGNOME
	

	NOME
	

	LUOGO DI NASCITA
	


	DATA DI NASCITA
	

	CODICE FISCALE
	

	INDIRIZZO 
	
	N°
	

	COMUNE
	ATZARA

	CAP
	08030

	PROV
	NU


	TELEFONO abitazione
	

	CELLULARE
	


	EMAIL
	


	PEC
	


in qualità di:
· genitore del minore presente nel proprio nucleo familiare anagrafico;
· rappresentante legale o soggetto affidatario per il minorenne
Comunicati i dati del coniuge:
	DATI DEL CONIUGE 

	COGNOME
	

	NOME
	

	LUOGO DI NASCITA
	


	DATA DI NASCITA
	

	CODICE FISCALE
	

	INDIRIZZO 
	
	N°
	

	COMUNE
	

	CAP
	

	PROV
	


	TELEFONO
	

	CELLULARE
	


	EMAIL
	


	PEC
	



	CHIEDE 



l'ammissione al beneficio economico sotto forma di rimborso spese documentate di trasporto finanziato mediante risorse del Fondo FELS (anno di riferimento 2026), per il proprio nucleo familiare, e a tal fine il sottoscritto, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del medesimo D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, 
	DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’



· Che i dati del minore avente diritto sono:
	[bookmark: _Hlk191287850]COGNOME
	

	NOME
	

	LUOGO DI NASCITA
	


	DATA DI NASCITA
	

	CODICE FISCALE
	

	ANNI
	

	FREQUENTANTE LA SCUOLA
	

	CLASSE
	

	PRESSO COMUNE
	



· Che il periodo e l’anno scolastico di riferimento per il quale si richiede il contributo sono (È possibile barrare una o entrambe le opzioni se l'esigenza ha coperto l'intero anno):
· PERIODO A: gennaio/giugno – Anno Scolastico 2025/2026 Scuola frequentata nel periodo: ____________________ Classe/Sezione: _________ 
· PERIODO B: settembre/dicembre – Anno Scolastico 2026/2027 Scuola frequentata nel periodo: ____________________ Classe/Sezione: _________
· Che i requisiti oggettivi e le certificazioni sono:
· il minore è residente nel Comune di Atzara; 
· il minore è iscritto a una scuola dell'infanzia, primaria o secondaria di primo grado per i periodi sopra indicati; 
· Che il minore è in possesso di certificazione di disabilità ai sensi della Legge 5 febbraio 1992, n. 104 (si allega copia del verbale); 
· Che il minore si trova in condizione di accertata non autonomia negli spostamenti.
· Che la tipologia di trasporto richiesto:
· trasporto ordinario casa-scuola (Tratta dalla dimora al plesso scolastico) percorso coperto con propri mezzi e/o personale: da Atzara a _________________________ Km Tratta (A/R): ___________
· trasporto per accesso a servizi terapeutici / riabilitativi / socio-educativi, presso il Centro/Sede di: ___________________________________________________ Attività svolta (es. logopedia, psicomotricità): ____________________________ Tratta certificata e complementare al percorso d'inclusione scolastica. Percorso: da Atzara a _________________________ Km Tratta (A/R): ___________
· che si accettano i criteri economici di tutela, ovvero: 
· di essere a conoscenza che la tariffa chilometrica è fissa a € 0,40/km e verrà calcolata d'ufficio sulla tratta più breve (Google Maps) per i soli giorni di effettiva presenza documentata;
· che il tetto massimo mensile erogabile è pari a € 200,00 per studente;
· che l'erogazione è subordinata alla capienza del fondo (€ 4.383,66) e che, in caso di sovrannumero di domande, i contributi subiranno un abbattimento proporzionale d'ufficio.


 Si allega: 
Copia documento d'identità del richiedente; 
Copia verbale Legge 104/92; 
Attestazioni di frequenza/piani terapeutici.




	, 	
Firma
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DATI DEL RICHIEDENTE  

COGNOME   

NOME   

LUOGO DI NASCITA     

DATA DI NASCITA     CODICE FISCALE   

INDIRIZZO    N°   

COMUNE  ATZARA    CAP  08030    PROV  NU    

TELEFONO   ab itazione     CELLULARE     

EMAIL     

PEC   

in qualità di:   □   genitore del minore presente nel proprio nucleo familiare anagrafico ;   □   rappresentante legale o soggetto affidatario per il minorenne   Comunicati i dati del coniuge:      

D ATI DEL CONIUGE   

COGNOME   

NOME   

LUOGO DI NASCITA     

DATA DI NASCITA     CODICE FISCALE   

INDIRIZZO    N°   

COMUNE     CAP     PROV     

TELEFONO     CELLULARE     

EMAIL     

PEC   

CHIEDE    

