





AL RESPONSABILE AREA ATTIVITA’ EDUCATIVE E PER IL TEMPO LIBERO







COMUNE DI BUSTO GAROLFO
Avviso pubblico per l’assegnazione dei contributi ai Comuni per lo svolgimento a supporto dello svolgimento dei servizi di trasporto scolastico e assistenza educativa specialistica a favore degli studenti con disabilità di secondo ciclo per l’anno scolastico e formativo 2025/2026 di cui all’art. 6, comma 1bis1 della l.r. 19/2017
MODULO PER CONTRIBUTO TRASPORTO SCOLASTICO

	
Dati del Genitore 


Il sottoscritto, Cognome _________________________________ Nome ____________________________________
Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Nato/a a___________________________________________________ il __________________________________
Residente in Via/Piazza ___________________________________________________________________________
Comune _________________________________________________________ Provincia ______________________

Telefono ___________________________________ Email _______________________________________________

Richiede per il proprio figlio per l’anno scolastico 2025-2026 il Contributo per il Servizio di Trasporto scolastico

	
Dati dello Studente 


Cognome _______________________________________ Nome ___________________________________________
Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Nato/a a_____________________________________________________ il __________________________________
Residente in Via/Piazza _____________________________________________________________________________
Comune ___________________________________________________________ Provincia ______________________

	

DATI DISABILITÀ


Verbale di accertamento e Diagnosi Funzionale devono essere allegati obbligatoriamente per le nuove richieste
· Persona in stato di handicap (L. 104/92 art. 3 c. 1)

· Persona in stato di handicap grave (L. 104/92 art. 3 c. 3)

Tipologia di disabilità:
 Entrambe
  Sensoriale                                                         Fisica-Intellettiva                                           
 (descrivere sinteticamente la natura della patologia)

	DATI DELLA SCUOLA /CFP


Istituto e classe di frequenza nell’anno scolastico 2025 - 2026:

Istituto Comprensivo o CFP  ________________________________________________________________   
Indirizzo Sede  ______________________________________________________ Classe ______________

Indirizzo ingresso studenti (se diverso da indirizzo sede)__________________________________________ 

IL SERVIZIO È REALIZZATO:

(  dal Comune, con mezzi propri o affidato a terzi

(  dalla famiglia*:

(  Che seleziona direttamente il soggetto che effettua il trasporto

(  Che provvede all’effettuazione del servizio con mezzi privati

* Nel caso in cui il servizio sia realizzato dalla famiglia indicare di seguito gli estremi per l’accredito in conto corrente del contributo regionale:

IBAN: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Intestatario:  ___________________________________________________________________________
Firma del genitore

_______________________________________
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI CONFERITI CON IL PRESENTE MODULO E RESA AI SENSI DEL REG. UE N. 679/2016 (GDPR)

Il Comune di Busto Garolfo, in qualità di titolare tratterà i dati personali da Lei conferiti con il presente modulo di istanza/comunicazione con modalità prevalentemente informatiche e telematiche nonché manualmente, con logiche correlate alle finalità previste dalla legge. In particolare, verranno trattati dal titolare per l'esecuzione dei compiti di interesse pubblico o, comunque, connessi all'esercizio dei propri pubblici poteri, ivi incluse le finalità di archiviazione, di ricerca storica e di analisi per scopi statistici e, comunque, in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati. Il conferimento dei dati e' obbligatorio, e il mancato conferimento non consente al titolare di svolgere l'attività'/servizio da Lei richiesto. I dati saranno trattati per tutto il tempo necessario alla conclusione del procedimento-processo o allo svolgimento del servizio-attività richiesta e, successivamente alla conclusione del procedimento-processo o cessazione del servizio-attività, i dati saranno conservati in conformità alle norme sulla conservazione della documentazione amministrativa. I dati saranno trattati esclusivamente dal personale e dai collaboratori del titolare e potranno essere comunicati ai soggetti espressamente designati come responsabili del trattamento. Potranno essere comunicati ad altri soggetti a cui i dati devono essere obbligatoriamente comunicati per dare adempimento ad obblighi di legge o regolamento. Al di fuori di queste ipotesi i dati non saranno comunicati a terzi ne' diffusi, se non nei casi specificamente previsti dal diritto nazionale o dell'Unione europea. In qualità di interessato, Lei ha il diritto di chiedere al titolare l'accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento o di opporsi al trattamento medesimo (artt. 15 e seguenti del RGPD) e, infine, il diritto di proporre reclamo all'Autorità' di controllo (Garante) secondo le procedure previste. Lei ha il diritto di non essere sottoposto a una decisione basata unicamente sul trattamento automatizzato, compresa la profilazione, che produca effetti giuridici che La riguardano o che incida in modo analogo significativamente sulla Sua persona, salvi i casi previsti dal RGPD. I contatti del Responsabile della protezione dei dati (RPD): stefano@consulentiassociati.net
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________ in qualità di genitore dell’alunno __________________________________________ autorizza al trattamento dei dati riportati.

                                                                                      



Firma del genitore 

    __________________________________________________
