








Al  Comune di Villagrande Strisaili








 Ufficio “ Servizio Sociale”

OGGETTO :  attivazione servizio trasporto alunni disabili

Il/La sottoscritto/a __________________________  nato a ________________________

il ______________, residente a ______________________ in via _________________________ 

tel._____________  genitore/tutore di ___________________ nato a _______________________ 

il ______________
CHIEDE

L’ attivazione del servizio di trasporto da e per l’istituto scolastico frequentato  _________________
_________sito in   _____________________________________
Allega:
· Certificato diagnosi funzionale redatto dal servizio che ha in carico l’utente

· Certificazione l. 104/92
Villagrande Strisaili, ___________

                                                                                  FIRMA 

____________________________________


