[image: logo nuovo]                    COMUNE DI APRILIA
                                    (PROVINCIA DI LATINA)
                               III SETTORE: SERVIZI SOCIALI 


ALLEGATO C
                                                                                               Al Comune di Aprilia
                                                                                               III Settore: Servizi Sociali


Oggetto: Trasporto scolastico degli alunni con disabilità frequentanti scuole secondarie di II grado – anno scolastico 2020/2021.

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________               
nato/a a _______________________________________________ prov. ______ il ___ /___ /___ 
codice fiscale: __________________________________________________________________
residente a APRILIA in via/piazza __________________________________________ n. ______
telefono: __________________________________ cellulare: _____________________________

in qualità di genitore (ovvero tutore)

dello studente ___________________________________________________________________
nato a _________________________________________________ prov. ______ il ___ /___ /___ 
codice fiscale: __________________________________________________________________
residente a APRILIA in via/piazza __________________________________________ n. ______

CHIEDE

che il/la figlio/a __________________________________________________________________
frequentante la classe ________ sez. _____ dell’Istituto scolastico superiore _________________
______________________________________________________________________________
sito in via _____________________________________________________________ n. _______
Comune: APRILIA

   possa essere accompagnato e ripreso da scuola dal Comune di Aprilia - Settore V: Lavori pubblici e manutenzioni – Ufficio Trasporti. 


Il/la sottoscritto/a si impegna a consegnare al III Settore: Servizi Sociali entro il 31/03/2021 una certificazione rilasciata dall’Istituto di riferimento attestante il numero dei giorni di presenza a scuola del/la proprio/a figlio/a disabile. 

Allega certificato rilasciato dalla Commissione per l’accertamento dell’handicap (legge 05/02/1992, n. 104) del/la proprio/a figlio/a.



Data ___________________	Firma
___________________


Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003. n. 196.


Data ___________________	Firma
___________________







Allegare documento di riconoscimento in corso di validità.
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