Modello Istanza a valere su 
Avviso “Trasporto privato per soggetti con disabilità – contributo anno 2024”

                                                                                      ALL’UFFICIO SERVIZI SOCIALI   DEL COMUNE DI 
TRECASTAGNI

_L_ sottoscritt_ ________________________________________________________________________
Nat_ a _______________________________________ il ___________________ residente in Trecastagni
Via/C.so _________________________________________N.  ___Tel. ____________________________
Codice fiscale__________________________________________________________________________ 
In qualità di padre/madre/ per me stesso ______________________________________________________
ammesso al trattamento riabilitativo presso l’Istituto____________________________________________
Sito nel Comune di ________________________________________ per n.ro ________ giorni settimanali

CHIEDE
un contributo forfettario giornaliero per le spese di trasporto sostenute nell’anno 2024 per avere utilizzato il proprio automezzo per il trasporto all’Istituto sopradetto per _____________________________________
o per me stesso_________________________________.

Il/La sottoscritt_ _____________________________ dichiara di autorizzare il Comune di Trecastagni al trattamento dei propri dai personali contenuti nella presente domanda per le finalità connesse alla procedura in oggetto, ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR)-

Trecastagni lì__________________
                                                                                                            Firma
                                                                                   __________________________________

Allega: certificato presenze 2024 presso Istituto;
            copia documento del richiedente                                                                    


