RICHIESTA CONTRIBUTO PER IL TRASPORTO DI ALUNNI CON DISABILITA’ FREQUENTANTI LA SCUOLA DELL’INFANZIA, LA SCUOLA PRIMARIA E LA SCUOLA SECONDARIA DI PRIMO GRADO.

Il sottoscritto nato a ___________________________
il______________________ e residente a Verolavecchia via__________________________________tel.________________________________
mail__________________________________________

In qualità di genitore/tutore del minore

Cognome_______________________nome_________________________________nato a_____________________il_________________________________ in possesso della certificazione ai sensi della Legge 104/1992 in corso di validità

Frequentante

1) La Scuola dell’Infanzia _______________________________di ______________________sezione____________________________

2) La Scuola Primaria ____________________________________di ________________________classe_____________________________
3) La Scuola Secondaria di Primo grado __________________________________di___________________________classe__________
CHIEDE

Il contributo a rimborso delle spese sostenute per il trasporto scolastico del proprio figlio disabile 
DICHIARA
Che il trasporto viene effettuato con mezzo proprio e non avvalendosi di servizi di trasporto specialistici
Che la distanza dalla propria abitazione alla Scuola è pari a Km______________________________
FIRMA
Il contributo in oggetto verrà versato tramite bonifico bancario all’intestatario della presente richiesta:
Sig. _________________________________________
indicare codice IBAN n. _______________________________________________
Presso la Banca ___________________________________________
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