

Al Comune di Gattico-Veruno
Via Roma 31 – località Gattico
28013 Gattico-Veruno (No)


DOMANDA DI CONTRIBUTO STATALE PER IL PER IL TRASPORTO SCOLASTICO IN FAVORE DELLE FAMIGLIE DI STUDENTI CON DISABILITA’ – ANNO 2025

da presentare entro il giorno 14.02.2026


Il sottoscritto ____________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________il ____________________ 
residente in _______________________________________ via ___________________________
C.F. ____________________________________________________________________________
Tel. ____________________________________________________________________________
Email ___________________________________________________________________________
In qualità di 
Genitore del minore sotto indicato
oppure
       Tutore/affidatario del minore sotto indicato
Cognome e nome (del minore) ______________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________il ____________________ 
residente in _______________________________________ via ___________________________
C.F. ____________________________________________________________________________

CHIEDE
l’erogazione del contributo per il trasporto di studenti con disabilità residenti in Gattico-Veruno ed iscritti presso la scuola dell’infanzia, primaria o secondaria di primo grado nell’anno solare 2025

DICHIARA
· che l’alunno come sopra identificato è in condizione di disabilità, come da certificazione rilasciata ai sensi della Legge n. 104/1992, art. 3 comma 1 o 3, che si allega in copia

· che l’alunno è stato iscritto nell’anno scolastico 2024/2025 alla classe __________________ della scuola _____________________________________________con sede in _____________________________

· che l’alunno è iscritto nell’anno scolastico 2025/2026 alla classe __________________ della scuola _____________________________________________con sede in _____________________________

· che l’alunno viene trasportato presso la scuola mediante
auto di famiglia o servizio di trasporto privato
       servizio di trasporto scolastico 

· di essere consapevole che l’importo massimo del contributo ammonta ad € 1.000,00 ma che esso potrà essere soggetto a rideterminazione in base al numero di domande pervenute.

CHIEDE
il versamento del contributo spettante sul conto corrente avente il seguente IBAN
_____________________________________________________________________________
intestato a ____________________________________________________________________
C.F. dell’intestatario del conto corrente _____________________________________________

ALLEGA
a) copia del documento di identità del richiedente che sottoscrive la domanda
b) certificazione di disabilità rilasciata dalla ASL competente (verbale di accertamento dell’handicap ex L. 104/1992 art. 3 comma1 o 3 in corso di validità).

Gattico-Veruno, li __________________________
FIRMA
__________________________________




Dichiara, inoltre, di aver preso conoscenza dell’informativa sui dati personali indicata nell’Avviso e di accettare il trattamento dei dati contenuti nella presente istanza per i fini per cui essa è predisposta.

Gattico-Veruno, li __________________________
FIRMA
__________________________________


