Alla Provincia di Livorno 

Ufficio Protocollo

piazza Municipio n. 4

Livorno, cap 57123
Oggetto: Domanda di rimborso per le spese sostenute nell’anno scolastico 2017-18 per il trasporto scolastico di studente diversamente abile iscritto ad istituto secondario di secondo grado.
Il/La sottoscritto/a Cognome ______________________________Nome ____________________

nato/a  a ________________________il___/___/_____, codice fiscale_________________________residente nel Comune di _________________Via/Piazza ___________________________N°___tel._____________________e-mail ________________________________ 
ai sensi di quanto previsto dagli articoli 46 (dichiarazioni sostitutive di certificazioni) e 47 (dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà) del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445" e s.m.i., consapevole delle conseguenze penali previste per dichiarazioni mendaci e falso ai sensi del codice penale, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA

in riferimento a (barrare la casella che interessa):

( ) per sé medesimo; 

( ) per il seguente figlio/a minorenne (compilare i dati anagrafici di seguito richiesti) ;

( ) per la seguente persona ricadente legalmente sotto la propria cura e potestà (compilare i dati anagrafici di seguito richiesti):

Cognome________________________________________Nome_________________________

codice Fiscale____________________________________nato/a a .________________________________________ il ____________________________ residente nel Comune di _________________Via/Piazza ___________________________N°___

( ) di aver effettuato, insieme ad un accompagnatore (Sig./ra________________________codice fiscale_____________________________)

 il trasporto scolastico mediante mezzo pubblico di linea  o a domanda con prezzo calmierato concordato con la Provincia per il periodo dal___________________________ al____________________ 
per i seguenti giorni della settimana: ( ) lunedì; ( ) martedì; ( ) mercoledì; ( ) giovedì; ( ) venerdì; ( ) sabato

( )da casa a scuola

( )fino a scuola, partendo non da casa ma dall’indirizzo ………………………………………….

( )da scuola a casa

( )all’uscita da scuola, non a casa ma all’indirizzo ………………………………………………... 
in riferimento all’istituto scolastico denominato __________________________________________ con sede di frequenza scolastica nel Comune di _______________________in via_________________________ n.____ 
(  ) di aver effettuato il trasporto scolastico mediante autoveicolo privato familiare per il periodo dal___________________________ al____________________ 
per i seguenti giorni della settimana: ( ) lunedì; ( ) martedì; ( ) mercoledì; ( ) giovedì; ( ) venerdì; ( ) sabato

( )da casa a scuola

( )fino a scuola, partendo non da casa ma dall’indirizzo ………………………………………….

( )da scuola a casa

( )all’uscita da scuola, non a casa ma all’indirizzo ………………………………………………... 
in riferimento all’istituto scolastico denominato __________________________________________ con sede di frequenza scolastica nel Comune di _______________________in via_________________________ n.____ 
E CHIEDE
barrando le caselle (_) d’interesse
-(_) il rimborso delle spese sostenute per lo studente ed il proprio accompagnatore per il trasporto mediante mezzo pubblico di linea  o pubblico a domanda con prezzo calmierato concordato con la Provincia (specificare: (_) autobus pubblico di linea; (_)altro mezzo pubblico a domanda con prezzo calmierato concordato con ente locale );

- (_) il rimborso chilometrico delle spese sostenute per il trasporto mediante autoveicolo privato familiare , percorrendo n.____ km complessivi per n. __________viaggi effettivi complessivi (Indicare il numero effettivo dei viaggi in cui il trasporto è stato realizzato), specificando i seguenti tragitti: 
	                          Luogo
	Tratta
	N. Km / Viaggio
	N. viaggi / periodo

	
	Istituto scolastico


	Solo Andata
	
	

	
	
	Solo Ritorno
	
	

	
	
	Andata e ritorno
	
	

	
	Sede Stage 1
	_____________________
	Solo Andata


	
	

	
	
	
	Solo Ritorno


	
	

	
	
	
	Andata e ritorno


	
	


 da corrispondere con versamento su conto corrente del/la sottoscrittore/trice (__) intestato ovvero (__) cointestato a ________________________________________________presso: (__) l' Istituto bancario ovvero (__) Ufficio Postale di ______________________________________di ____________________Codice IBAN ________________________________________

DICHIARA altresì
consapevole delle sanzioni penali e della decadenza dai benefici previsti degli artt. 75-76 del D.P.R. 445/00 in caso di dichiarazioni non veritiere, ai sensi del D.P.R. 445/00, e preso atto che il presente rimborso non è cumulabile con contributi erogati da altri Enti, 
(__) di non aver richiesto altri contributi per le spese in oggetto;
(__) di aver richiesto altri contributi per le spese in oggetto a: 
Comune di _______________________________(__) richiesto  (__)concesso € __________

Regione Toscana                                                    (__) richiesto (__) concesso € __________

altro ________________________                        (__) richiesto (__) concesso € ___________

ALLEGA
• (_) Eventuali titoli di viaggio per trasporto con mezzo pubblico (biglietti/abbonamenti) per sé e per il proprio accompagnatore
• Copia del documento di identità in corso di validità del/la richiedente
Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni a quanto dichiarato con la presente. 
Data ___/___/2017         Firma (leggibile) del Dichiarante____________________________                                        
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