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Città di Latiano

Ufficio Pubblica Istruzione

MODULO DI ACCESSO AL SERVIZIO TRASPORTO SCOLASTICO H
                                                 (da compilare da parte delle famiglie di alunni che intendono usufruire del servizio nell’anno 2017/2018)

Il/la sottoscritto/a __________________________________ C.F:________________________

                                         (cognome e nome del genitore)

nato/a a _______________________________________   il____________________________

residente in Latiano alla contrada __________________________________________ n.______
Via_______________________________________________ telefono_____________________
cellulare______________________
CHIEDE

Alla S.V. di poter usufruire del servizio Scuolabus per l’anno 2017/2018 per …l… figli…..:
___________________________________________nato/a ______________________________ il______________

che frequenterà la classe_______________ presso la Scuola______________________________________
○  andata e ritorno


○  solo andata


○  solo ritorno

Dichiara sotto la propria responsabilità che per l’anno scolastico 2017/18 il minore di cui sopra ha il seguente piano individualizzato:

ingresso ore…………………………………….

uscita ore……………………………………...


         _______________________________________

                                                                                                                 (firma)

-Il richiedente dichiara di aver conoscenza che, nel caso di corresponsione dei benefici, possono essere eseguiti controlli, anche da parte della Guardia di Finanza, in applicazione dell’art. 4, comma 2 e 8 del D. Lgs. 31 marzo 1998, n. 109, in materia di controllo di veridicità delle informazioni fornite. Dichiara, inoltre, di essere consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritieri, di informazioni o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76D.P.R. n. 445/2000.

-Il richiedente, ai sensi del D.Lgs. 196/2003, dà il consenso all’uso ed al trattamento dei propri dati personali, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento di cui alla presente dichiarazione.
Latiano,___________________________





                                                          ________________________________________

                                                            




                                  (firma)
Si allega:
○ copia di certificato medico attestante la patologia ed il grado di invalidità                    -

○ foto formato tessera dell’alunno
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