
IS1'ANZA PER L'ASSEGNAZIONE DEL CONTRIBUTO RELATìYO AL BENf,FICIO DEL TRA§PORTO
GRATUITO STUDENTI PENDOLARI Pf,R L'ANNO SCOLASTTCO 202412025. D.R.S.2539/2.I

AL COMUNE DI CAPRI LEONf,
T]FFICIO SER!'IZT SCOI,ASTICI

AISENSI DELDP R 445/2000 ARTT 46 E 4? _ consdpelole dcllc smzioni civil i o penali a cui va inconto h cÀo .ti dichidzioni tuendaci,
fomùione di axi fahi o esìbizione di afti conlenentì dati Don conispondenti a vcrìtà (afl. 76 DP.R. 445/2000). dichiua sono la p@pi;
respomabilità chc 1ùt.e le infomùionie le dichiam2ionitòrnne dì seeuiro @rispondono a veilà

residente in Capri Leone in vìa

C.F

Nelìa quàlità di

o genitorc o esercente Ia poreslà parenlale

E studenle naggìorcrnc

Aiscnsideua 1.R.24173 c s.m.i. e dellaL.R. l0/2019. 
CHIEDE

il rimborso torrle deììe spese sosìenule per il trdpono per la lìcqùenza scolastica pe. I'anno scolasrico 2024/25 rct^r;\a ai

mesi di: - Settembre 202,1 tr Ottobre 2024 tr Novembre 2024 tr Dicembre 2024
tr Gennaio 2025 o Febbraio 202i tr Marzo 2025 E Aprite 2025
tr Maggio 2025 tr Giugno 2025

per ùna spesa compl

DICHIARA

L] Che il p.oprio Iiglio/r

della Sez. dell'klitulo

DICHIARA èltresì
Di.ssere i. p.ssesso deirequisilì
Che gli im portì indica!ì sui lioii dì \'iaggù sono gia decunari d.l CONTRIAUTO STATAI_E (Bonùs trasponì)

l)
2)
3)
.11

-i)

AUa presente istanzÀ si allegano (^ pE\A ESCLTTS|oNE)
folocopia del docuoenlo di rionoscinrcnlo
Forocopiadel dc1l l5ÉÈ in.orsodi validità
ORICINALI abboxrfre.u u hrclctu & !'àosn,
Copia de I docunìento IBAN che non sia di librctro postale e che sia inlesraro o cointestato at richiedentc.
MOI) l0 Modulo co.senso al trartamcnto dei d.1i ..rsÒnali

r: .tM^

Per l'anno scolasiico 2024/25 è srato iscritio alìa classe

,- silo nel Comune di

e chc per ragSiuneere I'htiruto scolasrico ha dovulo urilizzarc il mezzo prlbbtico

il

D;ti. perìalmna



Comune

di
CAPR]LEONE

MOD 10 Modllo consenso al trattamento

' MODULO DI CONSf,NSO DELL'INTERESSATO
(Il Res. Ue 2016/679 prcvede che queslo documento sia un documento a sé)

Nome e cognome

Naro ìl la

Residente a

Codice frscale

Telefono

Email

Acconsento al trattamento dei miei dari personalì da parte del Vostro Ente allo scopo di cui aìì,istaflza al€sara

Dichiaro di avere preso visione dell'inforbativa pdlacy ai sensi e per gli effe i di cùi att,art. l3-l4.Reg UE
2016/679.

D€positala presso l'ufiicio servizi socialii
Pubblicala sul silo ;stiiuzionale del Comune al link

httnr/ww.cl,mune.caprileonc.nte.it/orivacv/

Sono consapevole € informato del diritto di porere revocare in qualsiasi momedo e per qualsiasiragione il
consenso) ùiilizzando il "Modulo recesso dell,interessato

Data

FIRMA


