	
								Allegato 1 Avviso Pubblico – Modello di domanda
	OGGETTO:
	AVVISO PUBBLICO TRASPORTO E ACCOMPAGNAMENTO PERCORSO CASA-SCUOLA-CASA DEGLI ALUNNI CON DISABILITA’ FREQUENTANTI LA SCUOLA SECONDARIA DI SECONDO GRADO RESIDENTI NEI COMUNI DELL’ATS 23
Scadenza: ORE 13:00 DEL 30/09/2026

	
	



					
							All’Unione dei Comuni 
							Vallata del Tronto
							Ente capofila Ambito Territoriale 								Sociale n. 23
							

Il/La sottoscritto/a

nato/a a 						 	                                           il 

	Codice fiscale    
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



residente a __________________________in via                                                            _______             n.           ;

recapito/i telefonico/i: 

email: 

cittadinanza: 	;

in qualità di:  
 genitore;
 tutore;  
 familiare;
 altro ….....................................................................................................................................;

presa visione dell’Avviso pubblico richiamato in oggetto e delle condizioni in esso riportate,

C H I E D E
· Il servizio trasporto collettivo presso Scuola Secondaria di Secondo Grado casa-scuola -casa; 
· L’erogazione del contributo chilometrico per il trasporto presso Scuola Secondaria di Secondo Grado casa-scuola -casa;
IN FAVORE DEL MINORE

Cognome e Nome

nato/a a 						 	                                           il 

	Codice fiscale    
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



residente a _________in via                                                                                           _______             n.                ;


cittadinanza: 	;

A tal fine, consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per falsità in atti e dichiarazioni mendaci e della decadenza dal beneficio eventualmente concesso sulla base delle dichiarazioni non veritiere, come indicato dall’art. 75 dello stesso D.P.R. n. 445/2000, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000,

D I C H I A R A
(barrare la categoria nella quale si rientra):

[bookmark: _Hlk152041727]□ CHE L’ALUNNA/O È IN POSSESSO DI CERTIFICAZIONE DI DISABILITA’ DI CUI ALL’ ART. 3 COMMA 3 L.104/92 IN CORSO DI VALIDITÀ
□ CHE L’ALUNNA/O È IN POSSESSO DI DIAGNOSI FUNZIONALE DA PARTE DEL SERVIZIO UMEE DELL’AST COMPETETE O DI CENTRI AUTORIZZATI/CONVENZIONATI;
□ CHE L’ALUNNA/O FREQUENTA L’ISTITUTO ________________________________________________ CON SEDE IN VIA _________________________________ 
COMUNE DI _____________________________________
CLASSE_________________________________________
CON IL SEGUENTE ORARIO ENTRATA ORE _______________________ USCITA ORE______________
·  CHE TUTTI I COMPONENTI DELLA FAMIGLIA SONO IMPOSSIBILITATI AL TRASPORTO E CHE IL NUCLEO È COSÌ COMPOSTO:

	
	COGNOME E NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	PARENTELA

	1
	RICHIEDENTE
	-
	-

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	


;


Compilare esclusivamente se scelta opzione due 
D I C H I A R A
(barrare le caselle interessate):
· CHE LA DISTANZA TRA LA PROPRIA ABITAZIONE E L’ISTITUTO FREQUENTATO È PARI A KM_______________ E PERTANTO I KM GIORNALIERI SONO PARI A _______________________

· CHE IL VERSAMENTO DEL CONTRIBUTO SIA EROGATO AL SEGUENTE CC BANCARIO O POSTALE 
IBAN _______________________________________________________
INTESTATO A ________________________________________________
PRESSO_____________________________________________________ (Indicare istituto bancario o postale, sono esclusi libretti postali);

DICHIARA 

· di aver acquisito l’assenso dell’altro genitore

· di esercitare da solo/a la potestà genitoriale



ALLEGA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE:
· Certificazione rilasciata dall’INPS, ai sensi dell’art. 3 coma 3 della L. 104/92, attestante la gravità della disabilità;
· Copia integrale della Diagnosi Funzionale dell’utente ultima aggiornata;
· Fotocopia di valido documento d’identità del/dei familiare/familiari richiedente/i il Servizio, siglata sul lato;
· Fotocopia del codice fiscale del/dei familiare/familiari richiedente/i il Servizio, siglata sul lato;
· Certificato di iscrizione rilasciato dell’Istituto frequentato dall’alunno, con sede nella Provincia di Ascoli Piceno;
· Dichiarazione per la tutela della privacy, redatta e firmata come da schema tipo allegato.

Luogo e data ___________________________                                                              
                                                                                                                  Il/La Dichiarante
								                         _____________________________________							
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