
AL COMUNE DI TARANTO 

DIREZIONE SERVIZI EDUCATIVI, UNIVERSITA’ E POLITICHE 

GIOVANILI 

SERVIZIO DIRITTO ALLO STUDIO 

PEC: servizieducativi.comunetaranto@pec.rupar.puglia.it 

 

 
DOMANDA  D’ISCRIZIONE  AL SERVIZIO TRASPORTO SCOLASTICO 

PER ALUNNI DIVERSABILI 

                                                       A.S. 2023/2024 
 
 

 

__l___  sottoscritto/a ______________________________________________________________ 
Cognome e nome del genitore / tutore /delegato 

 

codice fiscale                       

 
nat __ a  ___________________________________  il ___________________________________ 
 
residente / alla Via /C.da / P.zza /Vico __________________________________________n.______ 
 
 tel. _________________cellulare ________________________e-mail_______________________ 
 

CHIEDE 

l’iscrizione al servizio trasporto scolastico del minore 

Cognome_____________________________  Nome_______________________________ 
 
nata/o a_______________________________________   il _________________________ 
 

codice fiscale                       

 
frequentante la scuola 

□Infanzia__________________________Plesso____________________Classe______ Sez.______ 

□ Primaria _________________________Plesso __________________ Classe______ Sez._______ 

□Secondaria di 1° ____________________Plesso___________________Classe______ Sez.______ 

 

__l__ sottoscritto/a dichiara, inoltre, di essere informato ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003 
e GDPR Regolamento 2016/679 che i dati personali, raccolti e custoditi dal Comune, saranno 
utilizzati esclusivamente per le finalità di cui alla presente domanda e di aver preso visione 
dell’informativa sulla privacy riportata nell’avviso pubblico per l’iscrizione al servizio di trasporto 
scolastico per l’a.s. 2023/2024. 
 

data______________________                                               firma_____________________________ 

Si allega fotocopia del documento di identità in corso di validità del richiedente 

mailto:servizieducativi.comunetaranto@pec.rupar.puglia.it


                                                                                                     

___________________________________________________________________________________________  

 
 
 
 

Parte riservata alla ASL TA/1  
 

Visti gli atti d'ufficio e/o valutata la condizione di necessità dell'utente richiedente 
 

si attesta 
 

che l'alunno/a___________________________________________, nato/a a_______________ 

il________________ C.F.________________________________________risulta essere minore 

portatore di handicap grave per cui impossibilitato all'uso dei mezzi di trasporto pubblici a causa 

della grave disabilità di tipo motorio/intellettivo/sensoriale e necessita di trasporto assistito.                                                         

                                                      

Specificare:                                                                                                                                         

□ mezzo con pedana 

 

□ mezzo senza pedana 
 
 
 
data__________________                                                        

                                                    
 
 
 
 

Il responsabile U.T.R.                                                                       Il Direttore 
                                                                                                                      Area Disabilità Età Evolutiva                                                
 

 

        


