[image: image1.png]


[image: image2.png]



Prot. ___

AL COMUNE di Gagliano del Capo  
Settore Sociale e Scolastico

Istanza di partecipazione (All. A)
Da presentare entro le ore 13:00 del 10 MARZO con le modalità indicate nell’Avviso Pubblico

OGGETTO: AVVISO PUBBLICO PER L’EROGAZIONE DI CONTRIBUTI A SUPPORTO DELLE FAMIGLIE CHE ORGANIZZANO AUTONOMAMENTE IL SERVIZIO DI TRASPORTO SCOLASTICO PER MINORI CON DISABILITÀ FREQUENTANTI LA SCUOLA DELL’INFANZIA, PRIMARIA E SECONDARIA DI PRIMO GRADO-ANNO 2024

Il/La sottoscritto/a (cognome) ______________________ (nome) ____________________________        
nato/a a ___________________________________ prov. ___ il _______________ e residente in Via/Piazza ____________________________________________ n. _____ comune di __________________________ prov. ___ Codice Fiscale _____________________________
Telefono_______________________________ e-mail___________________________________________
in qualità di: (barrare una sola casella) (  padre (  madre (  soggetto esercente responsabilità genitoriale

CHIEDE
l‘erogazione del contributo destinato alle famiglie, finalizzato a sostenere l’onere economico sopportato dalle medesime per la gestione in maniera autonoma del trasporto scolastico (tragitto casa-scuola/scuola-casa) dell’alunno/a con disabilità, residente nel territorio comunale e frequentante la scuola dell’infanzia, primaria e secondaria di primo grado statale o paritaria avente sede anche fuori dal territorio comunale, per il seguente figlio:
Cognome_______________________________ Nome _____________________________________

Nato/a a ___________________________________ Prov. ____________________ il _______________
Residente a Gagliano del Capo in Via/Piazza ________________________________ n.__________

Codice Fiscale _________________________________________ Cittadinanza _______________________
DICHIARA

consapevole delle conseguenze amministrative e penali previste dagli articoli 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, in caso di false attestazioni o dichiarazioni, ivi compresa la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera:

· che il minore sopraindicato ha frequentato la scuola: (barrare il tipo di scuola, indicarne il nome per esteso ed il Comune in cui si trova):

( dell’infanzia, presso l’istituto _____________________ con sede in ______________________ classe ________
( primaria, presso l’istituto _____________________ con sede in _________________________ classe ________
( secondaria di primo grado, presso l’istituto ___________________ con sede in __________________ classe __ 
Nel seguente anno scolastico:  ( 2023/2024 e 2024/2025         ( 2023/2024              ( 2024/2025 
· di non aver usufruito, nel periodo indicato al precedente punto, del servizio di trasporto scolastico erogato direttamente dal Comune di Gagliano del Capo e di aver organizzato autonomamente il servizio di trasporto scolastico, per il minore con disabilità presso la scuola sopraindicata;

· di aver preso visione di tutte condizioni previste dall’ “AVVISO PUBBLICO PER L’EROGAZIONE DI CONTRIBUTI A SUPPORTO DELLE FAMIGLIE CHE ORGANIZZANO AUTONOMAMENTE IL SERVIZIO DI TRASPORTO SCOLASTICO PER MINORI CON DISABILITÀ FREQUENTANTI LA SCUOLA DELL’INFANZIA, PRIMARIA E SECONDARIA DI PRIMO GRADO-ANNO 2024”;
COMUNICA
I dati bancari per l’accredito del contributo (NO LIBRETTO POSTALE): 

· conto corrente intestato* a: _________________________________________________________________
· codice IBAN ______________________________________________________________________________
* il conto deve essere intestato o co-intestato al soggetto che sottoscrive la presente istanza

ALLEGA

Alla presente domanda:

1. copia di un documento di identità in corso di validità del minore per il quale si richiede il contributo;
2. copia di un documento di identità in corso di validità del firmatario dell’istanza;
3. copia del certificato di disabilità dello studente, rilasciato dalla competente Autorità sanitaria, ai sensi della legge n. 104/1992

INFORMATIVA PRIVACY GDPR 2016/679

Il sottoscritto autorizza il trattamento dei dati personali nel rispetto della vigente normativa sulla protezione dei dati personali e, in particolare, il Regolamento Europeo per la protezione dei dati personali 2016/679, il d.lgs. 30/06/2003 n. 196 e successive modifiche e integrazioni, come modificato da ultimo dal d.lgs. 10/08/2018 n. 101.  

   Data __________________                                                

                                                                                                                                      Firma del genitore

   CITTÀ DI GAGLIANO DEL CAPO


Provincia di Lecce


73034 Via P.tta del Gesù - Cod. Fisc. 81001150754 – Tel. 0833-798326 – 0833-798323
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