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             Servizio Pubblica Istruzione 


SOSPENSIONE DEL SERVIZIO TRASPORTO SCOLASTICO
Anno  Scolastico  2015-2016
Il/La  Sottoscritto/a    COGNOME ______________________NOME_________________________          

nato/a a ______________________ il ___________________ C.F. _____________________________

Residente in __________________ Via/P.zza_____________________________________n° _______

Telefono    fisso: ______________________ cellulare: _______________________________

Recapito postale se diverso:  _______________________________________________________

nella sua qualità di                           □    Genitore             □    Tutore  

CHIEDE LA SOSPENSIONE DAL  SERVIZIO DI N°_______ FIGLI


D I C H I A R A

barrare la casella che interessa):

□  Di volere temporaneamente sospendere il servizio  a far data dal: _______________

□  Di impegnarsi a comunicare per iscritto la ripresa del servizio;
Di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui al D.lgs 196/03 che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici  esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.







Sassari__________________                                 IL DICHIARANTE   _________________________                                                                                                                                                            



      1.    COGNOME ____________________________ NOME ___________________________________





   Nato/a in __________________ il ___________________  residente in ____________________________  





   Domicilio ___________________________________, iscritto/a, per l’anno scolastico 2015/2016, alla scuola:





   □   INFANZIA		        	□     PRIMARIA 		□    SECONDARIA 1°  GRADO 


  Scuola ________________________Plesso__________________________________ Sezione __________


  Tipo di servizio richiesto:    	□ andata/ritorno		□ solo andata		 □ solo ritorno	


  





  MODELLO  D –  ( sospensione )








      2.    COGNOME ____________________________ NOME ___________________________________





   Nato/a in __________________ il ___________________  residente in ____________________________  





   Domicilio ___________________________________, iscritto/a, per l’anno scolastico 2015/2016, alla scuola:





   □   INFANZIA		        	□     PRIMARIA 		□    SECONDARIA 1°  GRADO 


  Scuola ________________________Plesso__________________________________ Sezione __________


   Tipo di servizio richiesto:   	 □ andata/ritorno		□ solo andata		 □ solo ritorno	


  








      3.    COGNOME ____________________________ NOME ___________________________________





  Nato/a in __________________ il ___________________  residente in ____________________________  





  Domicilio ___________________________________, iscritto/a, l’anno scolastico 2015/2016, alla scuola:





  □   INFANZIA		        	□     PRIMARIA 		□    SECONDARIA 1°  GRADO 


   Scuola ________________________Plesso__________________________________ Sezione __________


    Tipo di servizio richiesto:    	□ andata/ritorno		□ solo andata		 □ solo ritorno	
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