Spett.le Comune di Atina
Uff. Servizi Sociali

P.zza Saturno 1

03042 Atina (FR)

MODELLO DI RICHIESTA CONCESSIONE  CONTRIBUTI PER IL SERVIZIO DI TRASPORTO PER STUDENTI DISABILI FREQUENTANTI IL II CICLO 

ANNO SCOLASTICO 2025/2026
RICHIESTA RIMBORSO ABBONAMENTO
Generalità del genitore o della persona che esercita la potestà genitoriale

Il sottoscritt_ ____________________________________ nat__ a _________il________________  e residente in ___________________________________ alla Via___________________________
C.F._______________________________Tel. ___________________

In qualità di _______________________ dell’alunno ___________________________________

nat__ a _____________________ il ________________e residente in _________________

alla Via ______________________________ C.F.___________________________________

frequentante la Scuola Secondaria di 2° Grado o percorsi triennali di IEFP____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Via_______________________________________N. Civico___________

Comune________________________Pr__________

Classe Frequentata nell’anno Scolastico 2025-2026_____________________________
Il sottoscritto___________________________, ai sensi degli artt.46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28.12.2000, sotto la propria responsabilità:
DICHIARA

· Di essere cittadino/a italiano;

· Di essere cittadino/a di un Paese dell’U.E.;

· Di essere cittadino/a di un Paese non appartenente dall’U.E. con regolare permesso di soggiorno;

· Di non avere presentato domande per ottenere analogo beneficio in altra Regione;
· Che la spesa mensile del viaggio ammonta ad €________
Il sottoscritto autorizza il Comune di Atina al trattamento dei dati personali ai sensi e per gli effetti del D.lgs n. 196/2003 e del Regolamento UE 2016/679 per usi strettamente legati alla gestione delle procedure di cui al presente provvedimento.
Il/la sottoscritto/a si impegna a consegnare all’ufficio Servizi Sociali entro il 20/06/2026 le copie degli abbonamenti acquistati per l’anno scolastico 2025/2026 per l’utilizzo di mezzi pubblici per il trasposto scolastico e l’attestazione dei giorni di effettiva frequenza scolastica certificati dall’Istituto di appartenenza.
Comunica, altresì, che le coordinate per l’accreditamento del contributo sono le seguenti:
Banca________________________________Agenzia di__________________________

c/c___________________________________ABI_____________CAB______________
IBAN___________________________________________________________________

Si allega:

· Certificazione di disabilità e di diagnosi funzionale rilasciata dalla ASL competente( Verbale accertamento dell’handicap ex l. 104 in corso di validità)

· Certificazione ISEE;

· Copia di un documento di identità in corso di validità del sottoscrittore;
· Certificato di frequenza scolastica dell’Istituto di riferimento.
Data______________

        Firma del richiedente
__________________________
                                                                                                         Compilazione a cura del richiedente



