
RICHIESTA DI ACCESSO AL SERVIZIO DI TRASPORTO SOCIALE
                                  Al Sindaco del Comune di
 FORMCHECKBOX 
 Borso del Grappa
 FORMCHECKBOX 
 Castelcucco
 FORMCHECKBOX 
 Pieve del Grappa
Il/La sottoscritto/a _____________________________ codice fiscale ____________________________
nato/a a _________________________________________________ il _________________________
residente a ____________________________________________________________________(____)
indirizzo ____________________________________________________________________________
telefono ____________________________________________________________________________ 
CHIEDE DI ATTIVARE IL SERVIZIO DI TRASPORTO SOCIALE 
 FORMCHECKBOX 
 per se stesso
     In caso di necessità la persona da contattare è ___________________________________________

     Indirizzo _____________________________________________  tel _________________________
 FORMCHECKBOX 
 in qualità di __________________ della persona di seguito indicata:
Sig./ra _____________________________________ codice fiscale ____________________________
nato/a a _________________________________________________ il _________________________
residente a ____________________________________________________________________(____)
indirizzo ____________________________________________________________________________
telefono ____________________________________________________________________________ 
a tal fine comunica quanto segue:
MOTIVAZIONI DEL TRASPORTO

 FORMCHECKBOX 
  accesso alle strutture sanitarie, assistenziali nonché riabilitative pubbliche o convenzionate; 
 FORMCHECKBOX 
  accesso agli uffici ed alle sedi di pubblici servizi;
 FORMCHECKBOX 
  accesso alla scuola;
 FORMCHECKBOX 
  accesso a centri diurni di anziani, minori o disabili;
 FORMCHECKBOX 
  partecipazione a manifestazioni di carattere socializzante o attività aventi un valore sociale;
 FORMCHECKBOX 
  partecipazione alle operazioni di voto, in occasione delle elezioni;
 FORMCHECKBOX 
  accesso all’attuazione di progetti per inserimenti socio terapeutici; 
 FORMCHECKBOX 
  altro, specificare____________________________________________________.
ALTRE INFORMAZIONI UTILI PER IL TRASPORTO
Eventuale presenza del seguente accompagnatore:
cognome ___________________________________ nome_______________________________________
in qualità di 
_______________________________________(specificare se familiare il grado di parentela, se amministratore di sostegno, tutore etc.) Telefono _____________________________________________
Consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, e del fatto che, qualora a seguito di controlli effettuati per accertare le informazioni fornite emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese decadrà dai benefici conseguenti al servizio eventualmente erogato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000), sotto la propria responsabilità
DICHIARA DI ESSERE IN UNA O PIU’ DELLE SEGUENTI SITUAZIONI
1. momentanea o permanente difficoltà di spostamento;
2. privo di una rete parentale e/o amicale in grado di sopperire alla difficoltà di spostamento;
3. impossibilitato a fruire dei mezzi di trasporto pubblico locale;
ed inoltre di conoscere ed accettare le condizioni stabilite dal “Regolamento del Servizio Sociale del Grappa” che riceve in copia.
COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE

	Nome
	Cognome
	Rapporto di parentela
	Età
	Professione
	Indirizzo
	Telefono

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ALLEGA

· Attestazione ISEE socio-sanitaria in corso di validità (opzionale)
· Fotocopia della carta d’identità (del richiedente e/o beneficiario)
· Certificato di Invalidità civile e disabilità (L. 104)


Data







                    Firma
________________





      ___________________________
AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI
Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione ai dati indicati nella presente domanda o nella dichiarazione sostitutiva unica. 
Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 679/16, il Comune informa che i Suoi dati personali sono trattati, sia in forma cartacea che con strumenti elettronici, per fini istituzionali, per gestire gli adempimenti istruttori ed amministrativi previsti nel presente procedimento e per adempiere a prescrizioni previste dalla legge, nonché per finalità di verifica autocertificazioni, pubblicazione in albo pretorio o amministrazione trasparente e per archiviazione e conservazione entro i tempi previsti dalla legge. 
I trattamenti sopra descritti sono leciti ai sensi dell’art. 6 comma 1 lett. c) ed e) del suddetto Regolamento UE 679/16. 
Responsabile interno del trattamento dei Suoi dati è il Dirigente dell’Area Sociale. 
Gli interessati possono esercitare in ogni momento i diritti previsti dallo stesso Regolamento utilizzando la modulistica a disposizione nel sito web istituzionale. 
I dati di contatto del Responsabile della Protezione dei dati (DPO), nonché il modello completo di informativa sono disponibili presso l’URP e pubblicati sulla sezione privacy del sito web del Comune di Pieve del Grappa.
Consapevole delle conseguenze penali in caso di dichiarazioni mendaci richiamate dall’ art.76 del D.P.R. 28.12.2000 N.445,
            Data







                    Firma
________________





      ___________________________

