	PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO

Servizio Comunicazioni e Trasporti

Via Vannetti, 32 - 38100 Trento -  Tel. 0461497955-67-70 - Fax 0461497968
	
	


ANNO SCOLASTICO 2009-2010
MODULO RICHIESTA TRASPORTO DISABILI
Domanda redatta nella forma di dichiarazione sostitutiva ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 445/2000: il genitore (o chi ne fa le veci) consapevole delle conseguenze penali previste per dichiarazioni mendaci e falso ai sensi del codice penale, dichiara quanto segue:
	DATI UTENTE:

Cognome _________________________________________ 

Nato/a il _________________ a _______________________

                                                         Comune di nascita

Residenza _________________________________________

Comune

Domicilio _________________________________________

Comune

(indicare il domicilio solo se diverso dalla residenza)
	Nome __________________________________________________

Prov. _____        sesso         M (    ( F         Tel. __________________

_______________________________________________________

                                  Indirizzo

______________________________________________________ 

                                  Indirizzo


Tipo di trasporto (compilare le sezioni interessate)

	SCOLASTICO

utilizza il servizio esistente per gli altri alunni ?

 SI(    (NO 


	Denominazione scuola ___________________________________________________________classe _________

Percorso (Andata ( da  ___________________________________a ________________________________________

               (Ritorno( da ___________________________________ a ________________________________________

Giorni utilizzo _______________________________ orario _____________________   periodo dal __________________al _______________

                                 LU-MA-ME-GIO-VE-SA                                                                                               GG/MM/AA                  GG/MM/AA

	    ( (
PER TERAPIE
	Denominazione ambulatorio ____________________________________________________________________

Percorso (Andata ( da  ___________________________________a ________________________________________

               (Ritorno( da ___________________________________ a ________________________________________

Giorni utilizzo _______________________________ orario _____________________ periodo dal _________________al _________________

                                 LU-MA-ME-GIO-VE-SA                                                                                          GG/MM/AA                     GG/MM/AA

	(     (
CENTRO 

SOCIO EDUCATIVO
	Denominazione Centro _________________________________________________________________________

Percorso (Andata ( da  ___________________________________a ________________________________________

               (Ritorno( da ___________________________________ a ________________________________________

Giorni utilizzo _______________________________ orario _____________________ periodo dal __________________al _______________

                                 LU-MA-ME-GIO-VE-SA                                                                                             GG/MM/AA                   GG/MM/AA


Al fine di consentire una corretta organizzazione del servizio indicare in modo preciso le seguenti informazioni:

1. Necessita di mezzo attrezzato con pedana 
 SI(    (NO
2. Diritto all’assistenza - (minimo vitale)
 SI(    (NO
(in caso di risposta affermativa allegare la dichiarazione dell’Assistente Sociale  o del Comprensorio competenti oppure autocertificazione)
3. Qualora si renda necessaria la presenza di PERSONALE SPECIALIZZATO A BORDO DEL MEZZO, allegare certificazione medica con la quale il medico dichiara: “si rende necessaria la presenza sul mezzo di un’ulteriore persona rispetto all’autista, per la necessità del soggetto di disporre di ausili socio relazionali, oppure ai fini di evitare allo stesso comportamenti od eventi lesivi allo stesso o a terzi”.

4. Per richieste relative a NUOVI UTENTI il firmatario dovrà allegare dichiarazione nella quale si attesta l’impossibilità da parte dell’utente stesso di utilizzare il servizio di linea in relazione agli orari e/o al tipo di patologia (senza necessità di specificare affezioni o stati di salute).


Data _______________________                        Firma _______________________________________

Informativa ai sensi del decreto legislativo 196/2003, articolo 13


Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 196/2003 Le forniamo le seguenti indicazioni:


i dati da Lei forniti verranno trattati esclusivamente con riferimento al procedimento per il quale ha presentato la documentazione;


il trattamento sarà effettuato con supporto cartaceo e/o informatico;


il conferimento dei dati è obbligatorio per dar corso alla procedura di Suo interesse;


titolare del trattamento è la Provincia autonoma di Trento; i dati possono essere comunicati, limitatamente alle informazioni necessarie, ai soggetti pubblici e privati che intervengono nella gestione ed effettuazione dei relativi servizi.


responsabile del trattamento è il Dirigente di Struttura;


in ogni momento Lei potrà esercitare i suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell’art. 7 del decreto legislativo 196/2003.


Il sottoscritto ________________ esercente la potestà genitoriale dell’utente sopra indicato, dichiara di essere a conoscenza delle disposizioni concernenti l’organizzazione del servizio di trasporto per l’anno scolastico in corso. Dichiara inoltre di essere a conoscenza della propria responsabilità per eventuali danni occorsi nel tragitto intercorrente tra la residenza sopra indicata e la fermata abituale del mezzo di trasporto.                                                                                            Firma ____________________________                                                                                                                                











