
MODELLO RICHIESTA DI AMMISSIONE 

CONTRIBUTO RIMBORSO SPESE DI TRASPORTO SCOLASTICO DISABILI 

 

 

All’Ufficio Politiche Sociali  

del Comune di Sant’Arpino  

 

Il/La sottoscritto/a _____________________________ nato/a ____________________________________ 

il ____ / ____ / _______ residente in Sant’Arpino (CE) ________________________________________ 

alla via _____________________________________________________ C.A.P.______________________ 

Codice Fiscale ____________________________documento di identità_____________________________ 

tel.___________________________cell. _____________________________________________________ 

Iban intestato al richiedente ________________________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

di poter beneficiare del contributo in questione per il proprio 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 

- di avere preso visione del contenuto della deliberazione di G.C. n. 28 dell’1.3.2024 e dell’Avviso Pubblico; 
-che il proprio familiare frequenta l’istituto scolastico __________________________________________________  

ALLEGA: 

1) Documento d’identità e codice fiscale del richiedente e dello studente; 

2) Certificazione di disabilità e di diagnosi funzionale rilasciata dalla ASL competente (verbale di 

accertamento dell’handicap ex L.104 art.3 comma 3 in corso di validità); 

3) Certificazione di disabilità e di diagnosi funzionale rilasciata dalla ASL competente (verbale di 

accertamento dell’handicap ex L. 104/1992 in corso di validità); 

4) Certificato di frequenza istituto scolastico; 

5) Certificazione ISEE anno corrente (si specifica che la mancata presentazione della certificazione 

ISEE anno corrente  o la presentazione di una certificazione non corretta, pur non determinando 

l’esclusione del richiedente, comporteranno a parità degli altri requisiti la collocazione dell’istanza in 

fondo alla graduatoria. 

 

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_________________________ 

 

SI AVVERTE che: 
- si procederà ad idonei controlli, anche a campione, sulla veridicità di quanto dichiarato con la presente; 

- le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in 

materia; 

- in caso di non veridicità del contenuto della presente, il dichiarante decade dai benefici conseguenti al provvedimento emanato 

sulla base della dichiarazione non veritiera. 


