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COMUNE DI SACROFANO
Provincia di Roma
[image: image1.jpg]

RICHIESTA ESONERO O DI RIDUZIONE
DEL PAGAMENTO DEI SERVIZI SCOLASTICI DEL TRASPORTO E DELLA MENSA 
( da presentare entro e non oltre il 31.10.2015 )

Anno Scolastico 2015-2016
Il/La sottoscritto/a (cognome e nome)__________________________________________________
Luogo e data di nascita_____________________________________________________________

Residente in______________________________________________________________________

In via___________________________________________________________________________

Codice fiscale____________________________________________________________________

Recapiti telefonici_________________________________________________________________

Email _________________________________________________ ( se indicata saranno inviate a tale indirizzo le eventuali comunicazioni ).

CHIEDE (barrare la casella specifica)

Di poter usufruire, previa verifica da parte dell’Assistente Sociale delle condizioni socio-economiche del nucleo familiare di appartenenza, della seguente agevolazione:

· ESONERO Totale (specificare il motivo), in presenza :

· di Attestazione ISEE 2015 inferiore ad € 3.000,00 e disagiate condizioni socio-economiche;

· di utente portatore di handicap con certificazione ( da allegare ) Legge 104/1992, Legge 118/1971, Legge 18/1980, Legge 381/1970, Legge 382/1970, Legge 289/1990 e D.P.R. n. 79/1994
· ESONERO Parziale (fino al max 50%) in presenza di Attestazione ISEE 2015 inferiore ad 
€ 6.000,00 e disagiate condizioni socio-economiche;
relativamente al pagamento dei contributi dei servizi scolastici sotto indicati per l’a.s. 2015-2016:
· TASPORTO SCOLASTICO 

· MENSA SCOLASTICA
A favore dei figli di seguito indicati:

	COGNOME
	NOME
	Luogo e data di nascita
	Residenza
	Scuola
	Classe e sezione

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


A tal fine, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/200 n.445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del D.P.R. del 28/12 /00 n.445; ai sensi e per gli effetti dell’art.47 del citato D.P.R.445/2000; sotto la propria responsabilità dichiara:

- Di avere un indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE) 2015 pari ad ___________, allegato alla presente.
Nel caso in cui il reddito ISEE sia pari a zero, allega dichiarazione circa la fonte di sostentamento.

NOTA BENE

Le richieste di riduzione del pagamento verranno accolte solo se in regola con i pagamenti relativi gli anni precedenti.

Il servizio sociale è autorizzato a verificare, anche a mezzo di visita domiciliare, le informazioni rese nella presente.

Qualora, a seguito dei controlli effettuati presso gli organi certificatori, le dichiarazioni rese risultassero non veritiere, la richiesta non verrà accolta, così come nel caso di documentazione incompleta o errata.







Firma__________________________________

Il sottoscritto autorizza il trattamento dei dati personali.

Firma__________________________________

Documentazione da allegare:

- Documento riconoscimento del genitore firmatario;

- Attestazione ISEE 2015;

- Copia Certificazione minore portatore h
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