Allegato A) Spett.le COMUNE DI FROSINONE
Settore Welfare — Servizi Sociali
U.O. Pubblica Istruzione
Piazza VI Dicembre - 03100 Frosinone

Oggetto: Richiesta trasporto studente/ssa diversamente abile — Scuole Secondarie del II Ciclo del sistema
nazionale di istruzione e i Centri di Formazione Professionale accreditati in relazione ai percorsi di assolvimento
del diritto/dovere di istruzione e formazione — L.R. n. 17/2015 e L. 104/92, per I’Anno Scolastico 2026/2027.

Il/La Sottoscritto/a nato/a a il
e residente in Via n. , C.A.P. ,
recapito telefonico e-mail

Codice Fiscale |__|__|__|__[_|__[_ ||| || || _|_[_|

CHIEDE
ai sensi della L.R. n. 17/2015 e L. 104/92 e succ. mod., I’attivazione del supporto organizzativo del trasporto

peril/la propri__ figli

dall’abitazione alla sede dell’Istituto Scolastico con

sede in Via n. e viceversa.

A tal fine, consapevole di quanto previsto dagli articoli nn.75 e 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, in modo particolare
delle sanzioni penali previste per coloro che rilasciano dichiarazioni non corrispondenti al vero

DICHIARA

In qualita di tutore/tutrice del minore diversamente abile

e che ¢ nato/a (Prov. ) il ;

e che ¢ residente nel Comune di (Prov. ) via n. ;

e che ha il seguente Codice Fiscale: . |__ | || | | | | |1 1 | |||

e che ¢ iscritto/a nell’anno scolastico 2026/2027 alla classe sez. dell’Istituto suddetto;
e che la propria abitazione dista Km. (percorso stradale piu breve) dalla sede dell’Istituto
suddetto;
e che ¢ stato riconosciuto invalido grave, ai sensi della Legge 104/1992,art.  comma
e tuttora permane tale situazione, giusto verbale n. del

rilasciato dalla Commissione Medico Legale;
TIPOLOGIA DI DISABILITA’ CERTIFICATA Al SENSI DELLA NORMATIVA VIGENTE

D fisica

D psichica

D sensoriale uditiva

D sensoriale visiva

Il progetto ¢ in continuita con gli anni precedenti? Si [l No [I
In particolare (barrare la casella che interessa)
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D si dichiara disponibile ad effettuare direttamente il trasporto e 1’accompagno, previo rimborso delle
spese effettivamente sostenute, calcolate in proporzione al costo del carburante ed ai chilometri percorsi.

e in proposito dichiara il seguente codice IBAN

su cui accreditare il rimborso suddetto intestato al richiedente oppure (se intestato a persona diversa dal

richiedente o cointestato con ) a: SIG.

nato a il Cod. Fis. || ||| ]
e residente in via n.
in qualité di (indicare il rapporto di parentela con il richiedente) ;

D P’attivazione di un servizio di trasporto e di accompagno, specificando che il citato familiare

diversamente abile ¢:

D su carrozzella;

D non ¢ su carrozzella;

D frequentera la scuolain 03 -04-05 -0 6 — giorni a settimana.

Infine, chiede che le comunicazioni relative alla presente richiesta siano indirizzate al seguente recapito:

Sig. via n. C.AP.

Citta (Prov. ) — e.mail

Si impegna a dare immediata comunicazione in presenza di eventuali mutamenti rispetto a quanto sopra
dichiarato.

Allegati:
— Copia Documento di Identita del richiedente in corso di validita;
— Copia dell’accertamento dello stato di alunno disabile ai sensi della L. n. 104/1992 (Verbale del
Collegio di accertamento per 1’individuazione dell’alunno disabile ai sensi di legge);

Il/1a Sottoscritto/a dichiara, altresi di aver preso visione e di accettare in ogni parte I’Informativa sulla
Privacy in Allegato B)

N.B. 1l presente modulo dovra pervenire in busta chiusa con la dicitura “Trasporto Scolastico Studenti con
Disabilita II Ciclo” presso ’ufficio di Protocollo Generale (Piazza VI Dicembre) o in forma telematica a mezzo
posta certificata (pec@pec.comune.frosinone.it), tassativamente dal 7 Agosto all’11 Settembre 2026.

Luogo e data

In fede
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