
Al Comune di San Giuliano Milanese 
Settore Servizi al Cittadino 
Ufficio Servizi Sociali  
Via De Nicola 2 
20098 San Giuliano Milanese 
 
 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 
(presentazione delle domande dal 03.06.2025 al 30.09.2025) 

 

 

AVVISO PUBBLICO PER LA CONCESSIONE DI UN CONTRIBUTO ECONOMICO PER IL TRASPORTO 
SCOLASTICO A FAVORE DI FAMIGLIE DI STUDENTI CON DISABILITÀ FREQUENTANTI SCUOLA 
DELL’INFANZIA, LA SCUOLA PRIMARIA E LA SCUOLA SECONDARIA DI PRIMO GRADO - ANNUALITÀ 
2025 

 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
Ai sensi del D.P.R. 28.12.2000 n.44 

 

Il sottoscritto _____________________________________________________________________ 

 

nato/a a________________________________________ (______) il ______/______/__________  
 

CF ______________________________________________________________________________ 

 

Cell _____________________________ mail ____________________________________________ 

 

Genitore/tutore dell’alunno/a: 
 
Nome ________________________ Cognome __________________________________________ 
 
nato/a a________________________________________ (______) il ______/______/__________  
 
CF ______________________________________________________________________________ 
 
Frequentante la scuola: 
 
❏ Scuola dell’Infanzia: ______________________________________________________________________________________ 
 
❏ Scuola Primaria: __________________________________________________________________________________________ 

 

❏ Scuola Secondaria di primo grado: ______________________________________________________________________ 
 
situata nel comune di ______________________________________________________________ 



 
e in possesso della certificazione di disabilità ai sensi dell’art.3 della L.104/92 (in corso di validità). 
 

 
 

DICHIARA 
 
Consapevole della responsabilità penale cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle relative 
sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze amministrative di 
decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato, ai sensi del D.P.R. 
28/12/2000 n. 445 artt. 46 e 47, che i fatti, stati e qualità riportati nei successivi paragrafi corrispondono 
a verità. 
 
Di aver preso visione dell’Avviso pubblico relativo al Servizio di concessione di contributo economico 
forfettario per il trasporto scolastico a favore di famiglie di studenti con disabilità frequentanti la scuola 
dell’infanzia, la scuola primaria e la scuola secondaria di primo grado - annualità 2025; 
 
Che l’alunno: 

 
- è residente nel Comune di San Giuliano Milanese; 

 
- è iscritto e frequenta la scuola dell’infanzia, la scuola primaria o la scuola secondaria di I 

grado, presenti nel territorio comunale o in altro Comune; 
 

- è affetto da disabilità fisica, psichica e/o sensoriale, certificata ai sensi dell’art.3, Legge 
n.104/1992: lo studente deve essere in possesso della certificazione di disabilità e/o di 
diagnosi funzionale rilasciata dalla ASST competente (verbale di accertamento 
dell’handicap ex L. n.104/1992 art.3 in corso di validità); 

 
- non usufruisce del servizio di trasporto scolastico collettivo comunale, del servizio 

trasporto disabili comunale, anche gestito a mezzo di enti del Terzo Settore e non siano 
titolari di abbonamento annuale per la circolazione gratuita sugli autoservizi di Trasporto 
Pubblico Locale; 

 

- ha una certificazione ISEE Minorenni, in corso di validità, pari a € _________________ 
 

_____________________________________________________________________ ; 
 

 
 
 

CHIEDE 
 

 

 



l’accesso alla misura: contributo economico forfettario per il trasporto scolastico a favore di famiglie di 
studenti con disabilità frequentanti la scuola dell’infanzia, la scuola primaria e la scuola secondaria di 
primo grado - annualità 2025 
 
mediante accredito su conto corrente bancario:  
 
intestato a _______________________________________________________________________ 
 
denominazione istituto bancario _____________________________________________________  
 
IBAN:  

 
 

□ L’importo del contributo maggiorato poiché l’alunno frequenta terapie specifiche (logopedia, 
psicomotricità, terapie ospedaliere, ecc…) 
specificare gli orari: __________________________________________________________________. 
 

 

 

Si allega la seguente documentazione:  
 

- Certificazione di disabilità e/o di diagnosi funzionale rilasciata dalla ASST competente (verbale 
di accertamento dell’handicap ex L. n.104/1992 art.3, in corso di validità);  
 

- Documentazione che attesti la frequenza a terapie specifiche (logopedia, psicomotricità, terapie 
ospedaliere, ecc…) e i relativi orari. 

 
- Copia del documento di identità del richiedente e del minore per il quale si richiede il contributo 

per il servizio di trasporto scolastico. 
 
Si autorizza, ai sensi dell’art 13 del Regolamento UE 2016/679, che i dati acquisiti sono previsti dalle 
disposizioni vigenti ai fini del procedimento amministrativo per il quale sono richiesti e verranno trattati 
solo per tale scopo. 
 

 

 

San Giuliano Milanese, ______/______/2025 
 
 
             Firma 
 
 
      ____________________________________________ 
 

                           


