
Al Comune di Ittiri
 Settore Socio Assistenziale Culturale Scolastico e Sportivo
Via San Francesco, 1 
07044 – Ittiri (SS)


RICHIESTA CONTRIBUTO PER TRASPORTO SCOLASTICO DEGLI ALUNNI CON DISABILITÀ FREQUENTANTI LA SCUOLA DELL’INFANZIA, PRIMARIA E SECONDARIA DI I GRADO DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO DI ITTIRI

DATI  ANAGRAFICI  DI CHI PRESENTA L'ISTANZA	

Cognome
_______________________________
Nome
_______________________________
Luogo di Nascita
______________________________
Data di Nascita
______________________________
Codice Fiscale
______________________________
Indirizzo di Residenza
______________________________
Comune di Residenza
______________________________
CAP
______________________________
Provincia
______________________________
Email
______________________________
Numero di telefono
______________________________


In qualità di
GENITORE-TUTORE

DATI ANAGRAFICI DEL FIGLIO PER CUI SI RICHIEDE IL CONTRIBUTO

Cognome
______________________________
Nome
______________________________
Codice Fiscale
______________________________

CHIEDE L'EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO ECONOMICO FORFETTARIO A COPERTURA DELLE SPESE SOSTENUTE PER IL TRASPORTO DEGLI ALUNNI CON DISABILITÀ 

A tel fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi dell'art. 46 (dichiarazione sostitutiva di certificazione) e delll'art. 47 (dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà) del DPR 445/2000 e s.m.i. consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere relative alle dichiarazioni contenute nella presente richiesta e della conseguente decadenza dai benefici (artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 e s.m.i.
DICHIARA
· Che il minore per cui si richiede il contributo è residente nel Comune di Ittiri;
· che il minore per cui si richiede il contributo frequenta, o ha frequentato nel corso del 2025:
· la scuola dell’infanzia (anche paritaria)
· la scuola primaria
· la scuola secondaria di I grado;
· di essere in possesso di certificazione ISEE in corso di validità non superiore a 38.000,00;
· che il minore per cui si richiede il contributo è in possesso della certificazione di disabilità ai sensi della L. 104/92;
· di aver preso visione dell’informativa sulla privacy allegata al presente modulo

SI AUTORIZZA:
· l’accredito del contributo sul proprio conto corrente bancario o postale o sulla propria carta prepagata con il seguente Codice IBAN:
Inserire codice IBAN
_______________________________

Qualora non vengano compilati i campi sopra indicati, l'Ufficio procederà al pagamento tramite cassa presso lo sportello del Banco di Sardegna
ALLEGA

· Certificazione di disabilità ai sensi della Legge 104/92
· Certificazione ISEE in corso di validità



                                                                                                       Firma 
_______________________


