RIMBORSO VIAGGI

AL COMUNE DI BERCHIDDA
C.A. Antonio SODDU

Il/La sottoscritto/a:

COGNOME NOME

LUOGO DI NASCITA DATA DI NASCITA

CODICE FISCALE

INDIRIZZO

COMUNE CAP PROV
TELEFONO CELLULARE

EMAIL

In qualita di (barrare la casella di interesse):

1 Studente/studentessa (se maggiorenne)

O Genitore (tutore) dello studente (se minorenne) sottoindicato:
COGNOME NOME
LUOGO DI NASCITA DATA DI NASCITA

CODICE FISCALE

INDIRIZZO

COMUNE DI RESIDENZA CAP PROV

CHIEDE L’EROGAZIONE DEL RIMBORSO VIAGGI

A tal fine, sotto la propria responsabilita, ai sensi dell'articolo 46 (dichiarazione sostitutiva di certificazione) e dell’articolo
47 (dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta) del DPR 445/2000 e s.m.i. e consapevole delle sanzioni penali previste
in caso di dichiarazioni non veritiere relative alle dichiarazioni contenute nella presente richiesta e della conseguente
decadenza dai benefici (artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 e s.m.i.):

DICHIARA
Cosi come da attestazione allegata che I'lSEE in corso di validita del nucleo familiare dello studente per il quale viene

richiesto il contributo & di € ed ¢ stato rilasciato in data
dall’Ente ;
Cosi come da attestazione allegata che la spesa sostenuta & pari ad € ed ¢ stata rilasciata

dall’Azienda di Trasporti denominata
Il

o di aver preso visione delle informative inerenti il trattamento dei dati personali nel perseguimento delle finalita

connesse ai procedimenti e di averle comprese in tutte le loro parti.



Si autorizza, inoltre:

o linvio agli indirizzi sopra indicati di ogni comunicazione relativa al procedimento di assegnazione del contributo e di
impegnarsi alla immediata comunicazione dei cambi di indirizzo;

o l'accredito del contributo sul proprio conto corrente bancario o postale o sulla propria carta prepagata con il seguente
Codice IBAN:

Si allega alla presente:

o fotocopia dell'attestazione dellISEE in corso di validita

o Attestazione titoli di viaggio rilasciata dall’Azienda di trasporti.

Firma del richiedente




