
                                                    Allegato A
AL COMUNE DI OLBIA 
Settore Promozione della Cultura, dello Sport, del Turismo e dell’Istruzione
Servizio Pubblica Istruzione, Università e Politiche Giovanili


Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________,

nato a _____________________________, il___________________________________, residente/domiciliato in_______________________, via__________________________________, Prov._________, CAP______________, codice fiscale____________________________________,
telefono__________________________________, email___________________________________,
indirizzo PEC _____________________________________________________________________
in qualità di □ GENITORE, □ TUTORE, □ AFFIDATARIO
Del minore:
Nome e cognome ___________________________________________________________________,

nato a  ________________________________, il __________________________, residente/domiciliato in_________________________, via ______________________Prov.________, 
CAP _____________ , codice fiscale____________________________________________________,
CHIEDE
L’ammissione al Servizio di Trasporto Scolastico in favore degli alunni con disabilità per l’anno scolastico 2026/2027.

Scuola da frequentare nell’anno scolastico 2026/2027 
· INFANZIA__________________________________________________________________

Classe __________________
· PRIMARIA_________________________________________________________________ 
Classe_________________
· SECONDARIA DI 1° GRADO_________________________________________________    Classe_________________

· SECONDARIA DI II° GRADO

· Classe_________________

Partenza: Via/Piazza  ________________________________________________________________

Arrivo: Via/Piazza  _________________________________________________________________
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

DICHIARA
che il minore per il quale viene richiesto il servizio è in possesso di almeno uno dei seguenti requisiti:

□   certificazione di disabilità, ai sensi dell’art. 3, comma 3, della L. n. 104/1992, rilasciata in data     __________________ ;

     oppure

□ certificato medico attestante il grado di autonomia nella deambulazione e/o l’impossibilità ad   effettuare lo spostamento in autonomia per motivazioni di natura fisica o psichica. 
Il/la sottoscritta dichiara altresì:

□    di aver preso visione dell’Avviso in ogni sua parte e di accettarne integralmente il contenuto;
□    di essere in possesso dei requisiti previsti dall’Avviso;
□    che il proprio nucleo familiare è così composto:        
	COGNOME E NOME
	DATA E LUOGO DI NASCITA
	PARENTELA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


□  che nessun componente del nucleo familiare è in grado di provvedere autonomamente al trasporto del minore a causa di impegni lavorativi e/o per motivi sanitari debitamente certificati;
□   di essere in possesso, inoltre, di uno o più dei seguenti requisiti: 
	Minore da trasportare con invalidità 100% con indennità di accompagnamento 
	(SI/NO)
	

	Minore da trasportare con invalidità 100% senza indennità di accompagnamento
	(SI/NO)
	

	Numero altri minori disabili presenti in famiglia 
	N.
	

	Numero altri minori non disabili presenti in famiglia
	N.
	

	Valore ISEE 
	Euro
	


□   che il minore non deambulante è costretto all’utilizzo della carrozzina;
□  di essere a conoscenza che l’Amministrazione Comunale potrà effettuare controlli, anche a campione, per accertare la veridicità delle dichiarazioni rese;
□ di aver preso visione dell’informativa relativa al trattamento dei dati personali, allegata all’Avviso, e di accettarla in ogni sua parte.    
 Si allega: 

1) Copia del documento d’identità del richiedente in corso di validità (da allegare qualora la presente istanza non sia firmata digitalmente).
Olbia, lì __________________

                    

                                                                                                                   IL RICHIEDENTE 







                   ____________________________
N.B. Ogni comunicazione inerente la sospensione, l’interruzione o la modifica del servizio dovuta ad esigenze dell’utente dovrà essere tempestivamente inoltrata all’A.S.P.O. S.P.A. 

ServiziO TRASPORTO SCOLASTICO IN FAVORE DEGLI ALUNNI CON DISABILITA’. ANNO SCOLASTICO 2026/2027.
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