
 

 

 

 

 

 

COMUNE DI GAZZO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

__________________________________________________________________________________________ 
AREA 1 SETTORE AMMINISTRATIVO – CONTABILE - SERVIZI SOCIALI - CULTURA - BIBLIOTECA – COMUNICAZIONE 

Responsabile del procedimento: Dott.ssa Paola Pilotto Tel 049 9426155 int 4 paola.pilotto@comune.gazzo.pd.it 

Responsabile del Settore: Dott.ssa Carla Patrizia Stella Tel 049 9426155  
http://www.comune.gazzo.pd.it - protocollo@comune.gazzo.pd.it - pec: protocollo@pec.comune.gazzo.pd.it 

 

Piazza IV Novembre n° 1 
CAP 35010 - PROVINCIA DI PADOVA  

Codice Fiscale 81000470286 – Partita IVA 01027280286 
 

 

 

SOCIALE – CULTURA - BIBLIOTECA COMUNALE 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PER L’ACCESSO AL CONTRIBUTO DI CUI AL FONDO 

PER IL TRASPORTO SCOLASTICO DEGLI STUDENTI DISABILI FREQUENTANTI LE 

SCUOLE DELL’INFANZIA, PRIMARIE E SECONDARIE DI PRIMO GRADO (ART. 1, 

COMMA 174, l. 234/2021).  

 

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………..  

Nato/a a ……………………………..………………. (Provincia……..……), il giorno ..…../..……/…..…..  

residente nel Comune di ………..………………………….……………….. (Provincia …………………..)  

Via ……………….………………………, n° …………cod. fiscale: ……………………….………………  

tel./cell. ……………..…….………. Mail ……………………..…………….……………………………….. 

 

CHIEDE 

 

Di poter accedere al contributo economico straordinario una tantum destinato alle famiglie con studenti con 

disabilità certificata residenti nel Comune di Gazzo iscritti e frequentanti la scuola d’infanzia, la scuola 

primaria, la scuola secondaria di primo grado finalizzati al potenziamento del trasporto degli alunni di cui 

al fondo previsto dall’art. 1 c. 174 L. 234/2021. 

A tal fine, consapevole delle conseguenze amministrative e penali derivanti dal rilasciare dichiarazioni 

false o mendaci, non corrispondenti a verità, nonché della possibilità di controlli diretti ad accertare le 

informazioni fornite e che la non veridicità delle dichiarazioni comporterà la decadenza del beneficio, ai 

sensi del D.P.R. 445/2000 artt. 3, 46, 47, 76 dichiara di effettuare la richiesta in osservanza delle 

disposizioni sulle responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che 

richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

 

DICHIARA 

 

 

Di essere genitore o soggetto esercente la potestà genitoriale dello studente o studentessa: 

(Cognome e nome) …………………………………………………………………………………………… 

Nato/a a………………………………………………. (Provincia……..……), il giorno …..../…..…/…..….. 

residente nel Comune di Gazzo (PD) Via ………………………………….…………, n° ………………….. 
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□ che il minore possiede una condizione di invalidità certificata dalla competente Autorità sanitaria 

(indicare quale) ____________________ per l’anno 2025 ai sensi della legge n. 104/1992;  

 

□ che il minore ha frequentato o sta frequentando nel corso dell’anno 2025/2026 la scuola:  

o Infanzia, denominata_____________________________  

o Primaria, denominata_____________________________  

o secondaria di primo grado, denominata_____________________________  

o  

dichiara altresì che lo studente negli anni scorsi ha frequentato le seguenti scuole (barrare l’anno 

indicando la scuola, solo se lo studente in questi anni era già certificato): 

o Anno 2024/2025: Scuola ________________________________________________ 

o Anno 2023/2024: Scuola ________________________________________________ 

o Anno 2022/2024: Scuola ________________________________________________ 

o  

□ che lo studente ha beneficiato del trasporto scolastico gratuito nelle seguenti annualità:  

○ Anno 2025/2026 ○ Anno 2024/2025 ○ Anno 2023/2024 ○ Anno 2022/2023 

 

 

□ che il contributo potrà essere versato mediante bonifico bancario su conto corrente intestato al/alla 

sottoscritto/a COD. IBAN ____________________________________________________  

 

Si impegna:  

• ad utilizzare il contributo per il pagamento del trasporto dello studente disabile;  

• a fornire a questo Comune ogni informazione o documentazione che verrà richiesta e ritenuta utile a 

giustificare l’istanza, consapevole che la mancata presentazione potrebbe comportare l’esclusione da 

erogazioni del beneficio stesso. 

 

 

Data ___________     Firma ______________________________ 

 

 

Allega: 

- copia documento di identità 

 


