
MODELLO RICHIESTA DI AMMISSIONE 

CONTRIBUTO RIMBORSO SPESE DI TRASPORTO PER SOGGETTI PORTATORI DI HANDICAP 

 

 

 

All’Ufficio Politiche Sociali 

del Comune di Sant’Arpino 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a _______________________________ nato/a _________________________________________    

il _______ / ______ / _________ residente a ________________________________________________________ 

in via _______________________________________________________ C.A.P.___________________________ 

Codice Fiscale ____________________________documento di identità____________________________________ 

tel.___________________________cell. _____________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

di poter beneficiare del contributo in parola per il familiare _______________________________________ 

nato a _________________________________________________il _______________________________ 

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 46 del DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e 

dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

(barrare solo le caselle interessate) 

  di avere preso visione dell’avviso; 

  che trattasi di persona che ha frequentato scuola di primo grado; 

  Che trattasi di persona che ha frequentato centro di cura e/o riabilitazione. 

 

SI ALLEGA: 

a) certificazione attestante la sussistenza di handicap grave ai sensi dell’art. 3, comma 3, legge 104/92; 

b) prescrizione del programma di attività riabilitativa o di cura effettuate da medici specialisti dell’Asl (non sono 

tenuti in considerazione le prescrizioni del medico di base o privato) 

c) certificato di frequenza rilasciato dal centro di cura e/o riabilitazione attestante il numero di sedute realmente 

effettuate nell’anno 2022; 

d) copia del certificato di iscrizione e certificato di frequenza dettagliato di un istituto scolastico di primo grado 

per l’anno di riferimento della domanda 

e) fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente e/o tutore o esercente la potestà 

genitoriale ai sensi dell’art. 38 del dpr 445/2000; 

f) certificazione Isee anno 2023. 

 

Sant’Arpino, __________________  

 (firma) 

 

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI 
Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre di essere consapevole che i propri dati saranno trattati dall’Ambito C6 relativamente alle 

relazioni con Enti, Uffici o incarichi esterni con i quali le Amministrazione Comunali intrattengono rapporti istituzionali, 

normativi o contrattuali, ai sensi del Codice privacy D.lgs. 196/2003, fermo restando che il trattamento dei dati sarà improntato ai 

principi di correttezza, liceità e trasparenza. 

 

Sant’Arpino, __________________  

 (firma) 
 


