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SERVIZIO DI ACCOMPAGNAMENTO TRASPORTO SCOLASTICO ALUNNI DISABILI - A. S. 2024/2025

DICHIARAZIONE DI SCELTA DELL’ASSOCIAZIONE DI VOLONTARIATO/ENTE DEL TERZO SETTORE CONVENZIONATO

Il/La sottoscritto/a________________________________________________________________________
Nato/a a____________________________________________________________il___________________
Residente a_______________________________in via__________________________________________
In qualità di_______________________________________ del minore:
Cognome e nome_________________________________________________________________________
Nato/a a________________________________________________________il_______________________
Residente a______________________________invia_____________________________________n._____
Disabile ai sensi della Legge 104/92 come da documentazione del__________________________________

Dovendo individuare l’Ente del Terzo Settore convenzionato con il Comune di Paola secondo i termini di legge per l’erogazione del servizio ed avendo autonomamente valutato le condizioni e le qualità offerte dagli Enti autorizzati,  sceglie:

· _________________________________________________________________________________

Si allega alla presente: 
-Documento identità Richiedente;
-Documento identità Beneficiario;
	Firma
Luogo e data
_____________________________                                                             ____________________________
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