
AL COMUNE  Dl  RIVISONDOLI  

SETT. SERVIZI SCOLASTICI 

 RIVISONDOLI 

 

 

 

DOMANDA DI ISCRIZIONE AL SERVIZIO TRASPORTO SCOLASTICO SCUOLA 

DELL’INFANZIA CON SEDE A ROCCARASO  

 

IL/la sottoscritto/a   _____________________________________________________________ 

Nato/a a_________________________________________  il __________________________ 

residente a ______________________________in via __________________________________ 

cap.________________ codice fiscale_______________________________________________ 

tel. abitazione _____________________________tel. ufficio ____________________________ 

tel. cell. ________________________________ e mail_________________________________ 

genitore tutore o affidatario dell’alunno/a ____________________________________________ 

Nato/a a___________________________________ il _________________________________ 

residente a ______________________________in via _________________________________ 

cap._____________________codice fiscale __________________________________________ 

frequentante la classe _______________ 

CHIEDE 

l’iscrizione del proprio figlio/a per l’anno scolastico 2025/2026 al servizio di trasporto scolastico. 

DICHIARA  

1. Di aver preso visione, all’Albo pretorio on line, del “Regolamento per il servizio di trasporto 

scolastico” e dei relativi allegati, di cui alla deliberazione di Consiglio del Commissario 

straordinario  n. 1 del 13.01.2026, esecutiva; 

2. Di aver preso visione, all’Albo pretorio on line, delle tariffe relative alla fruizione del servizio 

approvate con   deliberazione di Giunta del Commissario straordinario  n. 1 del 20.01.2026, 

esecutiva; 

3. Di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali allegata all’avviso; 

4. che il minore interessato alla presente iscrizione  sarà accolto alla fermata da  

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………    

5. Di conoscere e di accettare le modalità di espletamento del servizio; 

6. Di impegnarsi al pagamento della seguente tariffa da versare al momento dell’iscrizione e le 

successive rate entro il 10 dei mesi successive, mediante bonifico bancario presso BPER (Banca 

Popolare dell’Emilia Romagna) -  Filiale di Castel di Sangro (AQ) 

IBAN: IT94O0538740521000000103001  

   

 □ €. 25,00  QUOTA N. 1 FIGLIO ; 

 □ €. 20,00  QUOTA N. 2 FIGLI (CAD.); 

 □ €. 15,00  QUOTA  DA N. 3 FIGLI (CAD.); 

 □ ESONERO PER ISEE PARI O INFERIORE AD €. 4.000,00 (DA ALLEGARE IN 

COPIA). 

 

    

     Lì,_________________               IL  RICHIEDENTE  

 

                                                            _____________________ 

   


