AL COMUNE DI CALASCIBETTA





SERVIZIO PUBBLICA ISTRUZIONE, 

POLITICHE SOCIO-SANITARIE, SERVIZI ALLA PERSONA

	OGGETTO:  Richiesta  di  contributo  per  il  trasporto  dei  soggetti  portatori  di 
                        handicap 


_l_  sottoscritt_  _____________________________________________________________________

nat _  a _____________________________ il ______________________ e residente a Calascibetta in 

via______________________________________________n.____  Tel _______________________

codice fiscale _______________________________________________________________________

C H I E D E 
Il contributo relativo al _________ trimestre dell’anno _______per il disabile_____________________

_______________ nato a  ________________________  il ​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________  residente a Calascibetta

D  I  C  H  I  A  R  A
Che il trasporto del disabile è effettuato con mezzo pubblico, di cui allega fattura.
            Che il trasporto del disabile è effettuato con mezzo propri
            Che il disabile necessita dell’accompagnatore e allega certificazione
Documentazione  che si allega:
1. autorizzazione alla frequenza del centro di riabilitazione rilasciata dall’ASL
2. certificato di frequenza rilasciato dal centro di riabilitazione
Consapevole delle sanzioni penali previste dall'art.76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità che le notizie contenute nel presente modulo sono vere.
Conferisce il consenso al trattamento dei propri dati personali e/o sensibili ai sensi del D. Lgs.             n. 196/2003 e prende atto delle informazioni di cui all'art.13 del D. Lgs .n. 196/2003

 Data   ______________________                                                                    Il Richiedente                                                                                          








             ___________________________________

