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Al Comune di Casperia 
Richiesta contributo economico per la gestione autonoma del trasporto scolastico degli alunni con disabilità certificata residenti nel Comune di Casperia

 Fondo solidarietà comunale 2025 - Decreto del 24/03/2025 del Ministero dell’Interno
Il/la sottoscritto/a…………………………………………………………, ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 45 e 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, dichiara sotto la propria responsabilità:

Generalità del GENITORE o della persona che esercita la potestà genitoriale
	NOME
	

	COGNOME
	

	LUOGO E DATA DI NASCITA
	
	TEL/CELL

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


Generalità dello STUDENTE
	NOME
	

	COGNOME
	

	LUOGO E DATA DI NASCITA
	
	

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DENOMINAZIONE DELLA SCUOLA FREQUENTATA
	

	SITA IN VIA/PIAZZA
	
	N. CIVICO
	

	COMUNE
	
	PROVINCIA
	

	CLASSE FREQUENTATA
	1° 2° 3° 4° 5°
	SEZIONE
	

	GRADO (Infanzia/Primaria/Secondaria di 1°grado)
	


Residenza anagrafica del nucleo familiare
	VIA/PIAZZA
	
	N. CIVICO
	

	COMUNE
	
	PROVINCIA
	


CHIEDE
L’erogazione del  rimborso forfettario, nella misura stabilita dall’ente, per le spese sostenute nell’anno 2025 periodo dal  ______________ al _____________ per il trasporto del proprio figlio/a per il raggiungimento giornaliero dell’Istituto scolastico frequentato. 

· IBAN  intestato al richiedente ai fini dell’accreditamento del beneficio:                                                        

	COD. NAZ.
	Check
	 CIN
	ABI
	CAB
	NUMERO CONTO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DICHIARA

che il minore sopraindicato, alla data di presentazione della domanda:
· è residente nel Comune di CASPERIA;
· è affetto da disabilità certificata ex Legge n. 104/1992 come da verbale allegato;
ALLEGA
· fotocopia del documento di identità del richiedente;
· fotocopia del documento di identità dell’alunno;
· copia leggibile della certificazione di disabilità e diagnosi funzionale rilasciata dall’ASL competente (verbale di accertamento dell’handicap ex L. 104/92 in corso di validità);

    Data
Firma leggibile


Ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003, coordinato con il Decreto Legislativo 101/2018, e dell'art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679)  il sottoscritto autorizza al trattamento, comunicazione e diffusione dei propri dati personali e del proprio figlio/a nell’ambito esclusivo delle operazioni gestionali legate all’attuazione del FSC 2023.

Data ______________


       Firma                                                                                           
___________________________________
Allegare documento di riconoscimento del dichiarante


Piazza del Municipio, 13 - 02041 Casperia                                                       




