AL COMUNE DI FORMELLO
Ufficio Servizi Sociali
Inviare alla e-mail: protocollo@comune.formello.rm.it
oppure alla PEC  protocollocomunediformello@pec.it 

SCADENZA: 6 AGOSTO 2024 ENTRO E NON OLTRE LE ORE 12:00

Oggetto: Richiesta contributo per trasporto scolastico studenti con disabilità SCUOLE II CICLO A.S. 2024/2025

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
Codice Fiscale____________________________________________________________________
Residente a ______________________________________ prov. ______________ CAP _______
In via ____________________________________________________________ n. ____________
Telefono ________________________________ e-mail: _________________________________
Genitore/Tutore dello/a studente/ssa___________________________________________________
Residente a ______________________________________ prov. ______________ CAP _______
In via ____________________________________________________________ n. ____________
Iscritto/a alla classe _______________________ sez. __________ 
dell’istituto scolastico _____________________________________________________________
con sede in via ______________________________________________________ n. __________
in riferimento all’Avviso pubblico in oggetto, allega e invia:

1. Il presente modulo compilato in tutte le sue parti;
2. certificazione di disabilità e di diagnosi funzionale nella quale è esplicitata la necessità di trasporto rilasciata dalla ASL competente (verbale di accertamento ex L. 104/1992 in corso di validità);
3. copia dei documenti di identità in corso di validità del/della sottoscritto/a e dello/a studente/ssa.

Inoltre, indica i seguenti dati relativi al trasporto scolastico richiesto:
	LUNEDÌ
	
	MARTEDÌ
	
	MERCOLEDÌ
	
	GIOVEDÌ
	
	VENERDÌ
	

	n. ore:
	
	n. ore:
	
	n. ore:
	
	n. ore:
	
	n. ore:
	



PERCORSO (indicare via e numero civico)
PARTENZA: _____________________________________________________________________
ARRIVO: _______________________________________________________________________
DISTANZA CHILOMETRICA (andata  e ritorno) _______________________________________

MODULO IBAN
Generalità dello studente destinatario
	NOME
	COGNOME

	LUOGO DI NASCITA
	DATA DI NASCITA

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	CODICE IBAN DEL/DELLA RICHIEDENTE PER L’EVENTUALE EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO

	



Il/la sottoscritto/a è consapevole che la presente istanza non vincola il Comune di Formello, ma ha solo carattere di indagine conoscitiva da sottoporre alla Regione Lazio per la concessione del contributo.

I dati contenuti nella presente scheda saranno trattati e trasferiti a terzi ai soli fini dell’erogazione del servizio richiesto, nel rispetto del D.Lgs. 196/2003 e smi e del Regolamento UE 679/2016.

Formello ______________________

                     Firma del genitore

                                                                                     ____________________________________
