SPETT.LE COMUNE DI CAPENA
UFFICIO SERVIZI SOCIALI - P.I.
CAPENA

OGGETTO: anno scolastico.......cccevureenneannnns — servizio trasporto diversamente abili.

07 B0 (01 4 1
Residente in Capena Via/P.zzallLoC. .......o.uiiiiiiiiiii e e e

1 genitore, dell’alunno/a.. ..........ccooiiiiiiiiiiiii

CHIEDE

L’utilizzo del servizio gratuito di trasporto scolastico per diversamente abili per il figlio
frequentante:

[ ] INFANZIA IOLANDA DI SAVOIA [ ] TEMPO PIENO [ ] TEMPO MODULO
[ ] INFANZIA SANTA MARTA [ 1 TEMPO PIENO [ ] TEMPO MODULO
[ ] PRIMARIA SALVO D’ACQUISTO [ ] TEMPO PIENO [ ] TEMPO MODULO
[ ] PRIMARIA SANTA MARTA

[ ] MEDIA SAN LEONE

CLASSE.....oo SEZIONE.............oooiiia.
ORARIO ENTRATA ...,

ORARIO USCITA .................. GIORNI:......o
DATA......... FIRMA. ...

ISTANZA TRASPORTO SCOLASTICO ALUNNI DISABILI



