CITTA’ DI GAGLIANO DEL CAPO

73034 Via P.tta del Gesù - Cod. Fisc. 81001150754 – Tel. 0833-798326 -23
_____________________________________________________________________________________

-SETTORE SERVIZI SOCIALI E SCOLASTICI

Prot. n. _____________Lì  ______________
AL COMUNE DIGAGLIANO DEL CAPO (LE)

Servizi Scolastici
OGGETTO: RICHIESTA AMMISSIONE SERVIZIO TRASPORTO SCOLASTICO 2021-2022
Il/la  sottoscritto/a

COGNOME___________________________________NOME___________________________________

NATO/A  A_________________________________________IL__________________________________

RESIDENTE NEL COMUNE DI GAGLIANO DEL CAPO, IN VIA________________________________
______________________________________________N°________ CELL./TEL.________________________________________________
INDIRIZZO E-MAIL______________________________________________________________________

Codice Fiscale |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__
esercente la responsabilità genitoriale
in qualità di:

genitore                        tutore

altro (specificare)  ______________________________________________
CHIEDE

L'ammissione al SERVIZIO TRASPORTO SCOLASTICO del minore/i:

(1)

____________________________________________________________

(Cognome e Nome Minore)

nato/a a__________________________________________il____/____/______

residente nel Comune di Gagliano Del Capo in Via _____________________________________
C.F. __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__

frequentante la Scuola

 dell’INFANZIA – Classe _______
PRIMARIA - Classe________ Sez _________
          SECONDARIA DI PRIMO GRADO - Classe________ Sez _________

(2)

____________________________________________________________

(Cognome e Nome Minore)

nato/a a__________________________________________il____/____/______

residente nel Comune di Gagliano Del Capo in Via _____________________________________

C.F. __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__

frequentante la Scuola

 dell’INFANZIA – Classe _______
PRIMARIA - Classe________ Sez _________
          SECONDARIA DI PRIMO GRADO - Classe________ Sez _________

(3)

____________________________________________________________

(Cognome e Nome Minore)

nato/a a__________________________________________il____/____/______

residente nel Comune di Gagliano Del Capo in Via _____________________________________

C.F. __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__

frequentante la Scuola

 dell’INFANZIA – Classe _______
PRIMARIA - Classe________ Sez _________
          SECONDARIA DI PRIMO GRADO - Classe________ Sez _________

CONSAPEVOLE

ai sensi degli artt. 71, 75 e 76 del D.P.R. n.445/2000 delle responsabilità penali che si assume per falsità in atti e dichiarazioni mendaci, che potranno essere eseguiti controlli diretti ad accertare le informazioni fornite in relazione alla presente domanda di iscrizione al servizio trasporto scolastico del proprio figlio/a, valendosi delle disposizioni di cui agli artt. 5, 46 e 47 del T.U. della normativa sulla documentazione amministrativa di cui al D.P.R. n. 445/2000, il/la sottoscritto/a 

DICHIARA
1. DI AUTORIZZARE L'AUTISTA e/o l'ACCOMPAGNATORE a prelevare e riportare il proprio figlio dai punti di ritrovo stabiliti dal Comune alla Scuola e viceversa;

2. DI IMPEGNARSI, ASSUMENDOSI QUALSIASI RESPONSABILITA' PENALE E CIVILE, a essere presente alla fermata del veicolo ai punti di ritrovo stabiliti, in alternativadelegare il seguente Soggetto Maggiorenne:
Cognome_____________________________Nome_______________________________________data 
di nascita _______________________ residenza a ____________________________________ in via 
__________________________C. F. |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |__ |_
Telefono/cellulare__________________________________________;
3. DI RISPETTARE GLI OBBLIGHI/DIRETTIVE NAZIONALI contenute nelle “linee guida per il trasporto scolastico dedicato”.
ALLEGA

-copia del documento di riconoscimento e codice fiscale del richiedente;

-copia del documento di riconoscimento e codice fiscale dell'eventuale Soggetto delegato; 
-altro: _______________________________________________________________________.

Gagliano del Capo, lì ______/______/______

IL/LA RICHIEDENTE-DICHIARANTE 
____________________________________________ 
N.B.La presente può essere trasmessa per posta elettronica all’indirizzo protocollo.gaglianodelcapo@pec.rupar.puglia.it o presentata direttamente all’Ufficio Protocollo del Comune,nei giorni di:

· lunedi emercoledi, dalle ore 9,00 alle ore 12,00;

· martedi, dalle ore 16,30 alle ore 18,30.  

Per eventuali informazioni (nei giorni e orari predetti): Ufficio Servizi Scolastici -Istruttore Amministrativo dott. Gabriele Stomeo.













































