
IL/LA  SOTTOCRITTO/A……………………………………………………………………………………..
PADRE/MADRE/ALTRO ( ES. TUTORE) DEL MINORE…………………………………………………
IN POSSESSO DI DIAGNOSI FUNZIONALE DA CUI RISULTA ATTESTATO O COMUNQUE CERTIFICABILE IL BISOGNO DI “ACCOMPAGNAMENTO PER GLI SPOSTAMENTI/TRASPORTO”  

RESIDENTE NEL COMUNE DI ……………………………………………………………………………..
DICHIARA

CHE NEL PERIODO GENNAIO – GIUGNO 2010 HA FREQUENTATO   (INDICARE L’ISTITUTO) 

 ……..…………………………………………………………………………………………………………...
SITO A…………………………………………………………………………………………………………
CHE IL TRASPORTO DA/PER L’ISTITUTO SCOLASTICO E’ STATO  A  CARICO DI:


· FAMIGLIA STESSA
· COMUNE DI RESIDENZA  

· ALTRO 
                                                ( SPECIFICARE……………………………………..…)
CHE IL COSTO SOSTENUTO E’ AMMONTATO AD € ………………………….. ……………………..
DICHIARA, INOLTRE

CHE NELL’ANNO  SCOLASTICO 2010-2011  FREQUENTERA’ (INDICARE L’ISTITUTO) 

…………………………………………………………………………………………………………………..
SITO A………………………………………………………………………………………………………….
CHIEDE, PERTANTO


 -  L’ ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO DI TRASPORTO SCOLASTICO   


-   IL RICONOSCIMENTO ECONOMICO                                                                                            

Data: ………………………………….
Firma: ………………………………..
Eventuali recapiti telefonici o di posta elettronica:…………………………..........................

……………………………………………………………………………………………………..










































































