Al Comune di SOLAGNA (V1)
Via IV Novembre, 43,
36020 Solagna VI

Oggetto: Richiesta di un contributo economico forfettario per il trasporto scolastico a favore di
famiglie di studenti con disabilita. Anno 2024.

Il sottoscritto , ai sensi degli art. 46 e 47
del D.P.R. 28/12/2000 n. 45, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e
falsita negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000, dichiara sotto la sua responsabilita:

Generalita del genitore o della persona che esercita la potesta genitoriale
NOME

COGNOME

LUOGO E DATA
DI NASCITA
MAIL CELL

CODICE
FISCALE

Generalita dello studente
NOME

COGNOME

LUOGO E
DATA DI
NASCITA
CODICE

FISCALE

CHIEDE

che per I’anzidetto/a studente/essa sia concesso un contributo economico forfettario per il suo trasporto
scolastico ai fini della frequenza delle attivita scolastiche presso I’Istituto di seguito indicato.

DICHIARA
Che il/la proprio/a figlio/a minore come sopra generalizzato/a:

Risiede nel Comune di SOLAGNA in via;

Risulta aver frequentato nell’anno 2024 il/i seguente/i istituto/i scolastico/i:

1) classe ubicata nel comune di :

2) classe ubicata nel comune di :

E affetto da disabilita, certificata ex Legge n. 104/1992 (ALLEGARE COPIA CERTIFICATO):

E trasportato presso I’Istituzione scolastica con un mezzo privato del nucleo familiare con:
(barrare la casella di interesse)

1 tragitto A/R per km

[ tragitto di sola andata o solo ritorno per km




OPPURE:
[0 mediante servizio trasporto pubblico locale, il cui costo € pari ad euro:

DICHIARA

di aver preso visione integrale ¢ di aver compreso I’Avviso Pubblico per la concessione di un Contributo
economico forfettario per il trasporto scolastico a favore di famiglie di studenti con disabilita;

CHIEDE
che il pagamento del contributo, qualora concesso, venga reso disponibile con accredito sul conto
corrente intestato a C.F.

Coordinate Bancarie Internazionali IBAN (compilare le caselle vuote)
IBAN

BANCOPOSTA: Coordinate IBAN (compilare le caselle vuote)
IBAN

ALLEGA
o fotocopia del documento di identita del richiedente;
e copia leggibile della certificazione di disabilita e diagnosi funzionale rilasciata dall’ASL competente
(verbale di accertamento dell’handicap ex L. 104/92 in corso di validita);

Data Firma leggibile

Informativa ex art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679

I dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici al fine dell'istruttoria relativa al procedimento in
questione. Per poter compiere il procedimento e indispensabile comunicare i dati previsti nel modulo di domanda; in
caso di rifiuto il procedimento non potra essere avviato. | dati personali raccolti saranno trattati dai soggetti autorizzati e
potranno essere comunicati a terzi nei casi previsti dalla legge; essi non saranno trasferiti in paesi terzi. L’interessato ha
diritto di esercitare tutti i diritti riconosciutigli dal capo III del Regolamento UE 2016/679, con I’eccezione dei diritti alla
cancellazione e alla portabilita; egli ha diritto di proporre reclamo all’autorita di controllo se ritenga che il trattamento
che lo riguarda violi il citato Regolamento. | dati saranno conservati presso l'archivio comunale che raccoglie e conserva
sistematicamente tutti i dati trattati, ai sensi della normativa vigente, ai fini di archiviazione nel pubblico interesse.
Titolare del trattamento & il Comune di Solagna, tel. 042481.60.03, e- mail segreteria@comune.solagna.vi.it autorizzati
al trattamento sono i dipendenti assegnati alla Segreteria, nonché gli altri dipendenti comunali, nei limiti delle specifiche
competenze assegnate a ciascuno - tel. 042481.60.03 e-mail : solagnasegreteria@comune.solagna.vi.it , PEC:
solagna.vi@cert.ip-veneto.net

Data Firma leggibile
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