
MOD. B      SERVIZIO DI TRASPORTO DEGLI STUDENTI DISABILI FREQUENTANTI 

L’ISTRUZIONE SECONDARIA SUPERIORE 

 

 

COMUNE DI ………………………………... 

 

 

Studente …………………………………………………………………………………………….. 

nato a ………………………………………………………………..il ……………………………... 

residente nel Comune di ………………………………………………….Prov. di ………………… 

in via ……………………………………………………………….. tel. ……………………………. 

frequentante nell’anno scolastico …………………………………   la classe ………………………. 

dell’Istituto …………………………………………………………………………………………… 

sito nel Comune di ……………………………….. 

 

necessita di : 

 

q trasporto individuale fornito dal Comune; 

 Km giornalieri di percorrenza ……………………… 

 Costo mensile del servizio(presunto) ……………………….. 

 

q trasporto privato con rimborso forfetario; 

 Km giornalieri di percorrenza ……………………… 

 Costo mensile del rimborso (presunto)……………………….. 

 

 

 

                                                                                                                                    Firma 

                                                                                                                      Responsabile del Comune 


