ALLEGATO A 

AL COMUNE DI NEVIANO (LE)
Ufficio Servizi Sociali

OGGETTO: Servizio di trasporto gratuito in favore di persone con disabilità grave residenti nel Comune Neviano         
                    verso i centri socio-educativi e/o centri riabilitativi. Trimestre Ottobre, Novembre, Dicembre 2026.

Il/La sottoscritto/a (cognome e nome)___________________________________________________________
nato/a______________________________________________     prov.  _________il______________ 
e residente a Neviano    in Via/Piazza _____________________________________________, n. _____
recapito telefonico: _____________________ email:________________________________________

C H I E D E 

 in qualità di □ genitore □ amministratore di sostegno □ tutore □ curatore 
del/lla sig./sig.ra (cognome e nome) ________________________________________________________
nato/a ____________________________________, prov. _________________ il ____________________
con invalidità del _______%      □ con accompagnamento     □ senza accompagnamento,
titolare di Legge 104/92   □ si        □ no
l’attivazione del servizio di trasporto in favore di persone con disabilità grave residenti nel Comune di Neviano (LE) per il raggiungimento delle strutture riabilitative e/o centri diurne, per la summenzionata persona. 
A tal fine, consapevole delle conseguenze amministrative e penali derivanti dal rilasciare dichiarazioni false o mendaci, non corrispondenti a verità, nonché della possibilità di controlli diretti ad accertare le informazioni fornite e che la non veridicità delle dichiarazioni comporterà la decadenza del beneficio, ai sensi del D.P.R. 445/2000 artt. 3, 46, 47, 76 
D I C H I A R A
Che il beneficiario 
 è residente nel Comune di Neviano; 
 Frequenta il centro socio-educatio/centro riabilitativo: 
[bookmark: _GoBack]denominazione ________________________________________________________________________
Situato/a a_____________________________________ in via ______________________________n. __ 
Giorni che frequenta il centro: ____________________________________________________________
Dalle ore ______________alle ore ____________________
Si allega alla presente, la seguente documentazione: 
1. certificazione disabilità della persona (L.18/80-L.508/88 e/o L.104 Art.3, c.3) 
2. copia del documento di identità in corso di validità del richiedente,
3.  copia del documento di identità in corso di validità del beneficiario.

Data_____________________________ Firma______________________________________ 



Il/La sottoscritto/a autorizza l’Ente in indirizzo al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di richiesta in oggetto, ai sensi del D.Lgs.196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni. 

Data_____________________________ Firma______________________________________
