AL COMUNE DI RIVISONDOLI
SETTORE SERVIZI SCOLASTICI
DOMANDA DI ISCRIZIONE AL SERVIZIO DI TRASPORTO SCOLASTICO
SCUOLA  DELL’INFANZIA  CON SEDE A ROCCARASO
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________
nato/a a __________________________________________ il __________________________
residente a ________________________________________ CAP _______________________
in via/piazza _________________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________________
telefono ______________________________ cellulare ______________________________
e-mail _______________________________________________________________________
in qualità di:
□ genitore  □ tutore  □ affidatario
dell’alunno/a _________________________________________________________________
nato/a a __________________________________________ il __________________________
residente a ________________________________________ CAP _______________________
in via/piazza _________________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________________
frequentante la classe __________________ della scuola  dell’Infanzia  con sede a Roccaraso,
CHIEDE
l’iscrizione dell’alunno/a sopra indicato/a al servizio di trasporto scolastico per l’anno scolastico 2026/2027.
A TAL FINE DICHIARA
1. di aver preso visione del vigente Regolamento comunale per il servizio di trasporto scolastico e dei relativi allegati;
2. di conoscere e accettare integralmente le disposizioni comunali vigenti che disciplinano l’organizzazione, l’accesso, le modalità di fruizione e la compartecipazione al costo del servizio;
3. di impegnarsi al rispetto delle condizioni, degli obblighi e delle modalità di utilizzo del servizio stabiliti dal vigente Regolamento comunale e dagli altri atti adottati dal Comune; 
4. [bookmark: _GoBack]Di impegnarsi al pagamento della quota di partecipazione al servizio di trasporto scolastico dovuta mediante bonifico bancario presso BPER (Banca Popolare dell’Emilia Romagna) -  Filiale di Castel di Sangro (AQ) IBAN: IT94O0538740521000000103001 indicando nella causale: QUOTA DI PARTECIPAZIONE SERVIZIO DI TRASPORTO SCOLASTICO  ANNO 2026/2027. 
  
         □ €.  0,00 ANNUI    CON ISEE FINO A 24.000,00 (copia ISEE da allegare)

       □ €. 40,00 ANNUI    CON ISEE DA €.  25.000,00 A €. 35.000,00 (copia ISEE da allegare)


          □ €. 50,00 ANNUI    CON ISEE SUPERIORE A €.   36.000,00;
5. di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali resa disponibile dal Comune;
6. che il minore sarà accompagnato alla fermata di salita, all’andata, da un genitore o da altra persona adulta appositamente delegata e che, al termine del servizio, sarà accolto alla fermata di discesa da:_______________________________;
7. di impegnarsi a comunicare tempestivamente al Comune ogni variazione dei dati dichiarati o delle condizioni rilevanti ai fini della fruizione del servizio;
8. di essere consapevole che l’accoglimento della presente domanda è subordinato alla sussistenza dei requisiti e delle condizioni previsti dalla disciplina comunale vigente, nonché alle esigenze organizzative e alla disponibilità del servizio.
Luogo e data ______________________________
Il/la richiedente

