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Comune di Monteforte d’Alpone


Al Comune di Monteforte d’ Alpone
Ufficio Istruzione

Piazza Silvio Venturi, 24

37032, Monteforte d’ Alpone

MODULO PER LA RICHIESTA DEL SERVIZIO DI TRASPORTO SCOLASTICO RIVOLTO A SUDENTI CON DISABILITÀ FEQUENTANTI 
SCUOLA DELL’ INFANZIA, SCUOLA PRIMARIA, SCUOLA SECONDARIA DI PRIMO GRADO
ANNO SCOLASTICO 2022/2023
              

             PRIMA DOMANDA                                                                                        RINNOVO DOMANDA

Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________________________________

Nato/a_______________________________________________________ Provincia___________ il_________________

Residente a ___________________________________________________________________ Provincia_____________

Indirizzo______________________________________________________________________ cap._________________

Tel ___________________ cell. _____________________e-mail _____________________________________________

        In qualità di genitore (o _______________________________) del minore:

Cognome e nome_____________________________________________________________________________________

Nato/a_______________________________________________________ Provincia___________ il__________________

Residente a ___________________________________________________________________ Provincia______________

Indirizzo______________________________________________________________________ cap.__________________

CHIEDE

L’ accesso al servizio di trasporto scolastico per l’anno scolastico 2022/2023, come segue:


          ANDATA – da abitazione indirizzo: _________________________________________________________________

All’ Istituto scolastico __________________________________________________________________________________

Classe ______________________________________________________________________________________________


          RITORNO -  da Istituto scolastico all’abitazione indirizzo: ________________________________________________
Nei giorni:


          Da lunedì a venerdì                                                   dalle ore __________ alle ore_________


          Da lunedì a sabato                                                     dalle ore __________ alle ore _________


          Altro ____________________________________  dalle ore __________ alle ore _________

AL TAL FINE DICHIAR
A CHE LO STUDENTE:
Usa la carrozzina:                      No               Sì                                       Manuale                 Elettrica


           Usa altri ausili (specificare quali) __________________________________________________________________


           È regolarmente iscritto per l’anno scolastico 2022/2023 all’istituto scolastico di cui sopra alla classe ____________


          È assistito da (indicare nome e cognome)

Medico specialista (Es: neuropsichiatria, fisiatra,…): ________________________________________________________

Assistente Sociale ULSS:______________________________________________________________________________


          È impossibilitato a raggiungere l’istituto scolastico di cui sopra con il pulmino scolastico
Eventuali altre informazioni utili al servizio:

____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________

Allega alla presente domanda:

          Copia certificazione di accertamento dell’handicap grave ai sensi dell’art. 3, comma 3 Legge 104/92;


           Carta d’identità in corso di validità del richiedente.

Data ________________________                                             Firma del dichiarante_____________________________

CONSENSO AL TRATTRAMENTO DEI DATI PERSONAL. REGOLAMENTO 679/2016/UE

Il sottoscritto………………………………..dichiara di avere ricevuto le informazioni di cui all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, in particolare riguardo ai diritti riconosciuti dal Regolamento UE 2016/679 e di acconsentire, ai sensi e per gli effetti dell’ art. 7 a ss. del Regolamento, al trattamento dei dati personali, anche particolari, con le modalità e per le finalità indicate nella informativa stessa, comunque strettamente connesse e strumentali alla gestione del servizio di trasporto scolastico.

Data _________________________                                          Firma del dichiarante______________________________
� Ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 47 e seguenti del D.P.R. 28.12.2000 n. 455, sotto la propria esclusiva responsabilità consapevole del fatto che, in caso di dichiarazione mendace, formazione od uso di atti falsi, verranno applicate nei propri riguardi, ai sensi dell’art. 75 e 76 del D.P.R. 455/00 LE SANZIONI PREVISTE DAL Codice Penale e dalle leggi speciali in materia, oltre alle conseguenze amministrative della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.
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