ALLEGATO D
	Amministrazione destinataria
Provincia del Sulcis Iglesiente
Servizio Istruzione, Programmazione e Rete Scolastica


 
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà relativa al rimborso spese di viaggio degli studenti con disabilità certificata Anno Scolastico 2026/2027 
[bookmark: _GoBack]Da presentarsi entro il 30 luglio 2027
 
	IL/LA SOTTOSCRITTO/A


 
	Cognome
 
	Nome
 
	Codice Fiscale
 


 
	Data di nascita
 
	Sesso (M/F)
 
	Luogo di nascita
 
	Cittadinanza
 


 
Residenza
	Provincia
 
	Comune
 
	Indirizzo
 
	Civico/SNC
 
	CAP
 


 
	Telefono cellulare
 
	Telefono fisso
 
	Posta elettronica ordinaria
 


 
	Posta elettronica certificata (PEC)
 


 
	IN QUALITÀ DI


 
	Ruolo del dichiarante
☐  genitore
☐  tutore
☐  esercente la responsabilità genitoriale
☐  amministratore di sostegno
☐  curatore
☐  delegato
	In caso di delega barrare il soggetto delegante:
☐  genitore
☐  tutore
☐  esercente la responsabilità genitoriale
☐  amministratore di sostegno
☐  curatore


 
	DELL'ALUNNO/A


 
	Cognome
 
	Nome
 
	Codice Fiscale
 


 
	Data di nascita
 
	Sesso (M/F)
 
	Luogo di nascita
 
	Cittadinanza
 


 


Residenza dell'alunno/a
	Provincia
 
	Comune
 
	Indirizzo
 
	Civico/SNC
 
	CAP
 


 
	CHIEDE


 
che venga erogato il rimborso spese viaggio, in relazione ai costi che lo studente/la studentessa ha sostenuto giornalmente per recarsi presso l’istituto superiore di secondo grado sito nel territorio della Provincia del Sulcis Iglesiente.
 
Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità,
	DICHIARA


 
che lo studente/la studentessa nell’annualità 20___/20___ è iscritt___ al ___ anno, presso:
	Istituto
 
	Comune
 
	Via/Piazza
 
	N.
 


 
	Sede staccata (se diversa)
 
	Comune
 
	Via/Piazza
 
	N.
 


 
(barrare la/le casella/e interessata/e)
☐  che lo studente, non potendo utilizzare i servizi di trasporto pubblico convenzionali, viene accompagnato giornalmente a scuola mediante l’ausilio del mezzo proprio
☐  che lo studente utilizza i servizi di trasporto pubblico convenzionali (a tal fine si allegano i biglietti e gli abbonamenti originali)
☐  di aver preso visione del regolamento e dell’avviso relativi ai servizi di supporto all’istruzione per l’integrazione scolastica in favore degli alunni diversamente abili
☐  di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n. 196/2003 e del Reg. UE 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa
 
	MODALITÀ DI EROGAZIONE DEL RIMBORSO


 
(barrare una sola casella)
☐  Bonifico su conto corrente bancario/postale intestato all’alunno/a avente le seguenti credenziali:
 
	Banca / Poste
 
	Filiale
 


 
	Intestato a
 


 
	IBAN
 


 
	N. conto corrente
 


 
☐  Quietanza diretta all’alunno/a maggiorenne (il mandato di liquidazione verrà emesso esclusivamente a nome dell’alunno/a)
☐  Quietanza diretta all’esercente la responsabilità genitoriale (il mandato di liquidazione verrà emesso esclusivamente a nome dell’esercente la responsabilità genitoriale che ha presentato la domanda)
 
	ELENCO DEGLI ALLEGATI


 
(barrare tutti gli allegati richiesti)
☐  copia del documento di identità e codice fiscale / tessera sanitaria del soggetto richiedente in corso di validità
☐  copia del documento di identità e codice fiscale dell’alunno/a beneficiario/a
☐  biglietti e/o abbonamenti originali ai mezzi pubblici (se applicabile)
☐  delega sottoscritta dal genitore / esercente la responsabilità genitoriale / tutore o altro (in caso di delega)
 
La presente dichiarazione è esente da autentica di firma e da imposta di bollo ai sensi degli artt. 37 e 46 DPR 28.12.2000 n. 445.
 
	LUOGO E DATA / FIRMA


 
	Luogo
 
	Data
 


 
Il dichiarante (firma autografa o digitale):
                                                                                    
 
	INFORMATIVA E AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI


 
(ai sensi del Regolamento Comunitario 27/04/2016, n. 2016/679 e del Decreto Legislativo 30/06/2003, n. 196)
Il sottoscritto dichiara:
[bookmark: _Hlk224026689]☐  di aver letto e compreso l'Informativa sul trattamento dei dati personali redatta dalla Provincia del Sulcis Iglesiente — Servizio Istruzione, Programmazione e Rete Scolastica, ai sensi dell'art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679, relativa al Servizio di Supporto Organizzativo per Alunni con Disabilità.
☐ di essere consapevole che il trattamento dei dati strettamente necessari all'erogazione del Servizio trova base giuridica nell'art. 6, par. 1, lett. e) e nell'art. 9, par. 2, lett. g) del Regolamento (UE) 2016/679, in combinato disposto con l'art. 2-sexies del D.Lgs. 196/2003 s.m.i., e che tale trattamento non richiede il mio consenso.
☐ di essere altresì consapevole che:
· il consenso prestato è revocabile in qualsiasi momento, senza pregiudizio per la liceità del trattamento basato sul consenso prima della revoca (art. 7, par. 3, GDPR);
· la revoca può essere comunicata mediante richiesta scritta indirizzata al Titolare (Provincia del Sulcis Iglesiente) o al Responsabile della Protezione dei Dati (RPD), ai recapiti indicati nell'Informativa;
· la revoca comporta l’impossibilità di erogazione del servizio attivato.


	LUOGO E DATA / FIRMA


 
	Luogo
 
	Data
 


 
Il dichiarante (firma autografa o digitale):
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