
___________________________________________________ 

  

 

Modello di istanza 

 

Al Comune di Ravanusa 

Area PO2 

Ufficio Servizi Sociali 

Via Roma n. 3 Ravanusa 

 

 

ISTANZA DI ACCESSO AL SERVIZIO TRASPORTO DISABILI 

Il/La sottoscritto/a _______________________________ nato/a a 

_______________________________ il _______________________________ e 

residente a RAVANUSA in via _______________________________ n. _____ 

recapito telefonico _______________________________, nella qualità di 

________________________ 

 

CHIEDE 

L’erogazione del servizio del pulmino (barrare la casella di interesse) 

o MATTINA (eventuali note)_______________________________________________ 

 ORARIO ATTIVITÀ 

LUNEDÌ   

MARTEDÌ   

MERCOLEDÌ   

GIOVEDÌ   

VENERDÌ   

 

 



___________________________________________________ 

  

 

o POMERIGGIO (eventuali note)__________________________________________ 

 ORARIO ATTIVITÀ 

LUNEDÌ   

MARTEDÌ   

MERCOLEDÌ   

GIOVEDÌ   

VENERDÌ   

 

per il trasporto dalla propria abitazione alla sede della scuola frequentata e/o della 

struttura che eroga la terapia riabilitativa per nome e cognome 

_______________________________ nato/a a 

_______________________________ il ________________ e residente a 

RAVANUSA in via _______________________________. 

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle 

leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 D.P.R. n. 445/2000 

DICHIARA 

Di essere in possesso dei seguenti requisiti: (barrare la casella di interesse) 

o Verbale in corso di validità ai sensi della legge n. 104 del 1992 

o Art. 3 comma 1 (disabilità senza connotazione di gravità) 

o Art. 3 comma 3 (disabilità grave) 

o Certificazione medica attestante la necessità di cure/terapie presso la seguente 

struttura: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________; 

o Motivazioni per le quali si chiede il servizio: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________; 



___________________________________________________ 

  

 

DICHIARA INOLTRE CHE (barrare la casella di interesse) 

o È in grado di camminare da solo/a; 

o È in grado di camminare lentamente con l’aiuto di un proprio accompagnatore; 

o Necessita di essere aiutata dall’autista e/o dall’accompagnatore per salire e/o 

scendere dal pulmino; 

o Utilizza la propria sedia a rotelle e AUTORIZZA il personale sul pulmino: 

o Ad alzare di peso la persona per consentire di sedersi sul sedile del 

pulmino; 

o Che la persona NON può sedersi sul sedile del pulmino. 

 

Allegare fotocopia di un documento di identità in corso di validità. 

 

Luogo 

_________________________ 

Firma del dichiarante 

___________________________ 

 

Ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996 e successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente dichiarazione 

verranno utilizzate unicamente per le finalità per le quali sono state acquisite. 


