Al Sig. Sindaco del Comune di 
Altavilla Milicia

Al Responsabile dei Servizi Sociali
del Comune di 
Altavilla Milicia

[bookmark: bookmark0]
[bookmark: _GoBack]OGGETTO: RICHIESTA CONTRIBUTO PER IL TRASPORTO DI PERSONA  DIVERSAMENTE ABILE.


Il/la sottoscritt__ ________________________________________ nat__ il ________________________________ a________________________________ C.F. ________________________________________ e residente ad Altavilla Milicia in via/piazza ____________________________________________________________ n° _______
telefono _________________________ cellulare ______________________________________________________
e-mail_________________________________________________________________________________________ 

CHIEDE

La concessione del contributo per il trasporto per l’anno 2020, per il/la proprio/a figlio/a ____________________________________ diversamente abile, che frequenta con cadenza quadri settimanale il centro riabilitativo convenzionato ARES FABIOLA di Termini Imerese, in quanto non può servirsi dei mezzi pubblici, per la grave disabilità.
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del DPR 28/12/2000 n°445 in caso di rilascio di dichiarazione mendace, ovvero di formazione od utilizzo di atti falsi

[bookmark: bookmark1]DICHIARA
Di essere cittadino italiano (oppure) _________________________________________	;
Di essere residente nel Comune di Altavilla Milicia dal 	;
Di autorizzare il trattamento e la diffusione dei dati personali ai sensi della L. 196/2003 e ss.mm. e ii.

A tal fine sì allega alla presente:
· Certificato medico rilasciato dall’ASP;
· Copia attestazione ai sensi dell’art. 3, comma 3 della legge 104/92;
· Certificato rilasciato dal centro ARES FABIOLA di Termini Imerese;
· Copia dell’attestazione ISEE relativa ai redditi percepiti, in corso di validità;
· Dichiarazione attestante l’impedimento all’uso dei mezzi pubblici;
· Copia del documento di identità in corso di validità.


Con osservanza

_______________________

Altavilla Milicia, _________________
