Al  Comune di Monte San Giovanni Campano
Uffico Socio-Assistenziale
Monte San  Giovanni Campano

Oggetto:  Richiesta di accesso  al SERVIZIO DI TRASPORTO SCOLASTICO  degli alunni con disabilità, residenti nel Comune di Monte San Giovanni Campano  a.s. 2026-2027

Il/la sottoscritto/a  __________________________________________Nato/a a ______________________
il _______________________________________________ residente a Monte San Giovanni Campano in via _______________________________ n. _________ cap. _________tel. _______________________
Cell. _____________________________email ______________________________________________
In qualità di ______________________ dell’alunno/a _________________________________________
Nato/a ___________________________ il ____________________ c.f. ____________________________
Residente a __________________________________________________________________________
CHIEDE

IL  Servizio di Trasporto Scolastico del suddetto alunno  frequentante  nell’anno scolastico 2026-2027 la  Scuola    __________________________________________________________ sede __________________________ classe _________________sez. ______________
· Con lo scuolabus comunale con assistente aggiuntiva a bordo;
· Con mezzi di trasporto attrezzati individuali o collettivi  con  personale specializzato;
· Con un contributo economico  forfettario  alle famiglie  per la frequenza, anche  di scuole  fuori dal territorio comunale , da calcolare  su base chilometrica e in funzione  del numero dei giorni  di presenza a scuola  certificati dall’istituto di riferimento (scuola secondaria di 2° grado)

che potrà essere svolto in forma diretta singola o associata dal Comune di Monte San Giovanni Campano   o attraverso affidamento a  soggetti terzi;

A tal fine, il/la sottoscritto/a, sotto la propria  responsabilità e consapevole delle sanzioni  penali cui possono incorrerre in caso  di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, come previsto  dall’art. 76 del D.P.R 445 del 28.12.2000 e che in caso  di dichiarazioni non veritiere è prevista la decadenza  dai benefici  conseguenti al provvedimento, eventualmente  emanato sulla base  della presente  dichiarazione, ai sensi del D.P.R. 445/2000, DICHIARA CHE:
· L’alunno/a gode di autonomia motoria:    si   	no 
· L’alunno/a è impossibilitato nella deambulazone, quindi si muove in carrozzina: :    si   	         no 
· L’alunno/a frequenta  la scuola nei seguenti giorni e orari:
· Lunedi		  dalle ore  ____________ alle ore __________________
· [bookmark: _GoBack]Martedi 	  dalle ore _____________alle ore __________________
· Mercoledi	  dalle ore _____________alle ore __________________
· Giovedi	  dalle ore _____________alle ore __________________
· Venerdi 	  dalle ore _____________alle ore __________________
· L’alunno/a frequenta  la scuola  percorredo  km  al  giorno ________________(solo per il contributo)

Si allegano:
· Fotocopia documento di identità  del richiedente
· Copia della certificazione   di disabilità  e di diagnosi funzionale  rilasciata  dalla ASL competente (verbale di accertamento   dell’handicap ex  L. 104/92 in corso di validità).

Si prende atto che il Comune si riserva di modulare l’erogazione del servizio in ragione del numero delle domande pervenute e che  i dati  raccolti  verranno trattati dal Comune di Monte San Giovanni Campano – Titolare del Trattamento Dati, ai sensi  degli  art. 13-14 del GDPR 2016/679 e dal D.Lgs 196/03 e s.m.i.
	

Data _____________________________                       Firma    ______________________________________                                                                                                                              


