
AL COMUNE DI CACCAMO 

UFFICIO SERVIZI SOCIALI 

 

OGGETTO: RICHIESTA SERVIZIO TRASPORTO SCOLASTICO E/O PRESSO 

STRUTTURE SANITARIE RIABILITATIVE CONVENZIONATE (EX ART. 26) IN FAVORE 

DI PERSONE CON DISABILITA’ – ANNO SCOLASTICO 2026/2027 

 

Io sottoscritto/a________________________________ nato/a a ________________ 

provincia ____  il ____/____/____  e residente a ___________________________ in Via 

___________________________ n.____ Telefono/Cell. ____________________ 

 In qualità di genitore                                                   

 In qualità di Tutore/Amministratore di sostegno                         

Del disabile _____________________________________nato 

a_______________________ il__________________ 

 

CHIEDE il servizio di trasporto: 

 Centri di riabilitazione sanitaria convenzionate ex art 26 

 Trasporto scolastico 

 

ALLEGA alla presente domanda: 

 

 Fotocopia del verbale Legge 104/92 art. 3 comma 1      comma 3        

 Prescrizione del programma di attività riabilitativa effettuata dai medici specialisti 

dell'Asp di competenza (ogni volta venga rinnovata); 

 Attestazione rilasciata dal centro di riabilitazione con indicazione delle frequenze 

giornaliere e delle terapie; 

 Fotocopia del documento d'identità e codice fiscale del richiedente; 

 Fotocopia del documento d'identità e codice fiscale del beneficiario; 

 Fotocopia del decreto di nomina tutela, di amministrazione di sostegno o altro. 

 

 

DICHIARAZIONE SOTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
(ai sensi dell’art. 47 del 28 Dicembre 2000, n. 445) 

 
 
Io sottoscritto/a _________________________________ nato/a a 

____________________________ il_____/______/______  residente a 
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_____________________  in Via _________________________  n._______, 

C.F.__________________________, tel._______________ 

in qualità di ____________________ della persona con disabilità 

__________________________  nato/a a___________    il__________________; 

 

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del 
Codice Penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 
47 D.P.R. n. 445/2000,   
 

DICHIARA 
 

Sotto la propria responsabilità di: 

 di essere impossibilitato all’uso del trasporto pubblico; 

 di non fruire a titolo gratuito del servizio di trasporto da parte del Centro Socio-

Rieducativo o di Riabilitazione, di altri Enti e/o organizzazioni ect, sia pubblici che 

privati; 

 di non aver presentato analoga richiesta o ricevuto alcun contributo allo stesso titolo 

da parte di Enti Pubblici o Privati per l’anno in cui si chiede il contributo; 

 di impegnarsi a comunicare qualsiasi variazione di quanto dichiarato con la 

presente istanza. 

 
Caccamo lì..................... 
 
          Firma 
         _________________ 
 
 
 
INFORMATIVA SULLA PRIVACY 
 
L’Amministrazione Comunale informa, ai sensi dell’art. 13 D.Lgs. 196/2003, che: 

1. il trattamento dei dati conferiti con dichiarazioni/richieste è finalizzato allo sviluppo 

del relativo procedimento amministrativo ed alle attività ad esso correlate; 

2. il conferimento dei dati è obbligatorio per il corretto sviluppo dell’istruttoria e degli 

altri adempimenti; 

3. il mancato conferimento di alcuni o tutti i dati richiesti comporta 

l’interruzione/l’annullamento dei procedimenti amministrativi; 

4. in relazione al procedimento ed alle attività correlate, il Comune può comunicare i 

dati acquisiti con le dichiarazioni/richieste ad altri Enti competenti; 

5. il dichiarante può esercitare i diritti dell’art. 7 del D.Lgs. 196/2003, ovvero la 

modifica, l’aggiornamento e la cancellazione dei dati. 

 
 
 
 
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI   
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Preso atto dell’informativa fornitami sulla protezione dei dati personali, ai sensi del D.lgs. 
196/03, io sottoscritto_____________________________________________________ 
 

 
DICHIARO 

 
- di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento (UE) 2016/679 del 

Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016 che i dati personali raccolti e forniti 

in occasione della presente istanza:  

- saranno trattati esclusivamente in funzione e per i fini della richiesta medesima e 

saranno conservati presso le sedi competenti;  

- la comunicazione o la diffusione dei dati personali a soggetti pubblici o privati sarà 

effettuata solo se prevista da norme di legge o di regolamento o se risulta necessaria per 

lo svolgimento delle funzioni istituzionali;  

- l’interessato potrà in ogni momento esercitare i diritti di cui agli artt. da 15 a 22 del 

Regolamento Europeo;  

- il titolare del trattamento dei dati è il Comune di Caccamo, nella persona del Dott. 

Salvatore Somma. 

 
    Caccamo lì..................... 
 
          Firma 
         _________________ 
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