Medaglia d'oro al valore (vile

IL DIRIGENTE DELSETTORE “SERVIZI PUBBLICI LOCALY”

i ; RENDEN

Che & intendimento di questa P.A. assicurare, per Panno 2018, il Servizio di trasporto d
di Handicap come regolamentato dalla delibera di Consiglio Comunale n.124 del 2
delibera di G.M. n. 336 del 03/11/2009 e nel rispetto delle risorse finanziarie del Bil af‘;c%‘
Yista la L.R. n.68 del 18/04/1991, art.6, comma ¢, e s.m.i;
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tura non convenzionata, la sopra richiamata certificazione dovra contenere

annotazione che nel territorio provinciale non esistono strutture convenzionate con la stessa ASP che
erogano riabilitazione per la patologia denunciata;
3)Fotocopia del Codice Fiscale del firmatario dellistanza;
4)Fotocopia della Carta d’identita del firmatario dell'istanza;
5)Stato di famiglia o autocertificazione del soggetto beneficiario del servizio;
6)Autodichiarazione dell’interessato o del suo genitore/tutore a*&i@gignw:

a) divolere usufruire del servizio diretto utilizzando i mezzi comunali per il i percorse;

b) Dinonfruire di altri servizi comunali afferenti il trasporto indiretto stf;*’;aiu ito;

¢) Che il soggetto portatore di handicap ¢ residente nel Comune di Marsala.
U'elenco degli aventi diritto, nel limiti della copertura finanziaria del bilancio 2018, sard formulato
tenendo conto, delfordine cronologico di ricevimento delle istanze.
Sirende noto altresl, che oltre il termine del 31/01/2018 f;agg@it' possono inoltrare istanza, nelle forme e
con le modalita sopra previste, e gli stessi avendo tutti | requisiti prescritti nel presente avviso, saranno
inseriti negli elenchi, nel rispetto dellordine cronologico di presentazione dellistanza, tenendo conto
che il servizio di trasporto diretto potra essere assicurato solo dopo aver soddisfatto i soggetti che
avranno presentato listanza entro il termine del 31/012018 e sempre in ordine cronologiko di
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Il/1la sottoscritto/a
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Regidents in nella Via/C.da

n.

n. 445/2000 nei confronti di chi rende dichiarazioni infedeli e/o

incomplete

DI CHIARA

Sotto la propria responsabilitd di volere usufruire

di trasporto diretto mediante utilizzo dei mezzi
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{cognome ¢ nome)

(indicare il rapporto con il dichiarante)

2. nato/a i . A
{cognome ¢ nome) {giorno, mese, anno [luogo)

(indicare il rapporto con il dichiarante)
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