
           C O M U N E    D I    P A L E R M O 

                        AREA DELLA CITTADINANZA  

     SETTORE CITTADINANZA SOLIDALE 
        SERVIZIO SOSTEGNO ALLA COMUNITÀ, CONTRASTO ALLA POVERTÀ E SERVIZIO SOCIALE 

      U.O. INTERVENTI PER DISABILI 

                 Via F. Taormina,1 - Tel. 091421491- 0917409465 
           ufficioh@comune.palermo.it  

 
 

Oggetto: Richiesta servizio scuolabus disabili - Anno scolastico 202__ / 202__ 

 
Il/La sottoscritt__ ____________________________________________________________________ 

dichiara di essere: 
 

nat __ a _______________________________________________ il _______________________________  

di essere residente a Palermo in    ____________________________________________________________ 

tel.: ____________________________________________ e-mail  _________________________________ 

 

In qualità di  (genitore, tutore, curatore, amministratore di sostegno)_______________________________ 

dell’alunno/a____________________________________________________________________________ 

nato/a  a _________________________________________________ il _____________________________ 

residente a Palermo in ____________________________________________________________ circ._____ 

(recapito alternativo)_______________________________________________________________________ 

codice fiscale ____________________________________________________________________________ 

 

che il proprio figlio è iscritto presso la scuola ______________________________________ classe _________ 

sita in via_____________________________________________________ entrata ore _____ uscita ore _____ 

note ______________________________________________________________________________________ 

utilizza la sedia a rotelle           SI  □      NO  □ 

                              chiede di poter fruire del servizio trasporto  
a tal fine allega: 

 Copia del certificato attestante lo status di portatore di handicap (ex lege 104/92 art. 3 comma ______ ); 

 Copia del certificato attestante l’invalidità civile con   

            □ indennità di frequenza  (ex lege 289/90)    □ indennità di accompagnamento (ex lege 18/80); 

 Copia della nomina in qualità di ………………………………………………………………………; 

 Copia documento d’identità del richiedente; 

 Copia documento d’identità della persona con disabilità. 

 

mailto:ufficioh@comune.palermo.it


Consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa o non 

corrispondente al vero, ai sensi degli artt. 47, 75 e 76 del D.P.R. n° 445 del 28/12/2000  

 

                                    dichiara altresì 

 

che le copie dei documenti allegati alla presente, sono conformi agli originali. 

di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento 
europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016 che i dati personali raccolti e forniti in occasione della 
presente istanza:  
- saranno trattati esclusivamente in funzione e per i fini della richiesta medesima e saranno 
conservati presso le sedi     competenti; 
- la comunicazione o la diffusione dei dati personali a soggetti pubblici o privati sarà effettuata solo 
se prevista da norme di legge o di regolamento o se risulta necessaria per lo svolgimento delle 
funzioni istituzionali; 
-  l’interessato potrà in ogni momento esercitare i diritti di cui agli artt. da 15 a 22 del Regolamento 
Europeo; 
- il titolare del trattamento dei dati è il Comune di Palermo, nella persona del Dirigente del Servizio 
Innovazione Tecnologica, delegato dal Sig. Sindaco. 
- il responsabile del trattamento dati personali è il dirigente del Servizio Persone con disabilità, 
Anziani e Fragili, domiciliato per la carica presso i locali di via Garibaldi, 26; 
- il responsabile protezione dati personali per l’Area Settore della Cittadinanza Solidale è il Capo 
Area Cittadinanza Solidale, domiciliato per la carica presso i locali di via Garibaldi, 26. 
 
 

 
 

 
Palermo lì                                                 IL RICHIEDENTE   

        

________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


