                                                                          Al Comune di SANTA MARIA DI LICODIA
All’Ufficio Servizi Sociali – Pubblica Istruzione
Settore Affari Generali                                                                                            
DOMANDA DI ACCESSO AL SERVIZIO DI TRASPORTO SCOLASTICO DEGLI ALUNNI CON DISABILITÀ RESIDENTI NEL COMUNE DI SANTA MARIA DI LICODIA E FREQUENTANTI LA SCUOLA DELL'INFANZIA, LA SCUOLA PRIMARIA O LA SCUOLA SECONDARIA DI PRIMO GRADO.

ANNO SCOLASTICO 2026/2027
Il/La sottoscritto/a:

Cognome:___________________________________ 
Nome: __________________________________ 

Nato/a a: _________________________________ il: //________ 

Residente a: SANTA MARIA DI LICODIA in Via/Piazza: _________________________________ n.: _____ 

Codice Fiscale: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

Telefono / Cellulare: __________________________ E-mail: ___________________________________ 

in qualità di genitore / tutore del minore studente:

Cognome: ___________________________________ 
Nome: __________________________________ 

Nato/a a: _________________________________ il: //________ 

Codice Fiscale minore: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

Certificazione di disabilità: in possesso di verbale ex art. 3, comma 3, L. 104/1992 in corso di validità; 

Iscritto/a e frequentante per l'A.S. 2026/2027: (barrare e compilare la voce di interesse)
· [ ] Scuola dell'Infanzia: ___________________________ Classe: _____ Sez.: _____ Plesso: ______________ 

· [ ] Scuola Primaria: ______________________________ Classe: _____ Sez.: _____ Plesso: ______________ 

· [ ] Scuola Sec. di I Grado: _________________________ Classe: _____ Sez.: _____ Plesso: ______________ 
C H I E D E

di usufruire del Servizio di Trasporto Scolastico per Alunni con Disabilità per l'A.S. 2026/2027 nelle seguenti modalità:

1. Tipologia di trasporto (barrare l'opzione di interesse): 

· [ ] Andata e ritorno 

· [ ] Solo andata 

· [ ] Solo ritorno 

2. Modalità di accoglienza dell'utente al termine del servizio (ritorno) (barrare l'opzione di interesse): 

· [ ] Il minore sarà accolto personalmente dal sottoscritto genitore/tutore; 

· [ ] Il minore sarà accolto dalla persona referente sotto indicata, appositamente delegata:

Cognome e Nome referente: ___________________________________________________________

Luogo e data di nascita: ____________________________________ Tel: _____________________

Documento di riconoscimento: ___________________________ n. __________________________

· [ ] Il minore sarà lasciato solo a casa al termine del servizio, esonerando l'Ente da qualsiasi responsabilità. 

A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del medesimo D.P.R. in caso di dichiarazioni mendaci, formazione o uso di atti falsi, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (art. 75 D.P.R. 445/2000) e del divieto di accesso a contributi e agevolazioni per un periodo di due anni, 

D I C H I A R A

· Di aver preso visione integrale dell'Avviso Pubblico relativo al Servizio di trasporto scolastico degli alunni con disabilità A.S. 2026/2027; 

· Di non usufruire di ulteriori contributi, rimborsi o servizi analoghi erogati da altri enti per la medesima finalità di trasporto scolastico. 

ALLEGATI OBBLIGATORI:

1. [x] Copia del documento di identità in corso di validità del richiedente e del minore; 

2. [x] Certificazione attestante la disabilità ai sensi dell'art. 3, comma 3, della L. 104/1992 in corso di validità (o, nelle more del rilascio, copia della domanda di accertamento inoltrata all'INPS o certificazione provvisoria); 

3. [x] Certificato di iscrizione scolastica per l'A.S. 2026/2027 rilasciato dall'Istituto frequentato; 

4. [ ] (Eventuale) Copia del documento di riconoscimento del soggetto delegato all'accoglienza del minore.
SANTA MARIA DI LICODIA, …/09/2026 

(Firma del genitore / tutore richiedente)
