
Codice modulo:. 005138 

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della l.p. 23/1992 e approvato con determina n. 1 di data 13/01/2014  

 
Alla  
PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO 
SERVIZIO TRASPORTI PUBBLICI 
Piazza Dante, 6 
38122 – TRENTO 

         serv.trasporti@pec.provincia.tn.it 

 
DOMANDA DI RIMBORSO TOTALE/PARZIALE DELL’ABBONAMENT O TRASPORTI 

(per gratuità dell'abbonamento trasporti per gli alunni portatori di handicap non 
autosufficienti frequentanti fino al secondo ciclo di studi – art. 11 L.P.  9/1993 – come previsto 

dall'art. 12 comma 1 bis della L.P.  16/1993). 
 

Il sottoscritto/La sottoscritta (vanno indicati gli estremi del genitore che ha effettuato il pagamento 
dell’abbonamento) 
cognome____________________________nome________________________nato/a 
_________________ il____/____/________residente a 
___________________________________c.a.p.____________________ 
indirizzo_________________________________________________________n. civico _______  
 
numero di telefono cellulare/casa__________________________________ 
 
codice fiscale ��� ��� ����� ����� 
indirizzo di posta elettronica/posta elettronica certificata (P.E.C) __________________ 

n. di fax_________________________________________ 

nella qualità di genitore dell’alunno/i 

cognome/nome___________________________________________________________________ 

CHIEDE  

La restituzione di EURO______________pari al costo di acquisto dell'abbonamento per i seguenti 

motivi: 

• rimborso totale quota pagata per unico figlio disabile che non ha beneficiato, nell'anno 

scolastico……………..   , di servizi di trasporto speciali ulteriori a quelli connessi alla 

frequenza scolastica; 

• rimborso parziale della quota pagata per due figli di cui uno disabile avente diritto alla 

gratuità prevista (la quota rimborsata sarà pari alla differenza tra la tariffa prevista per due 

figli e quella prevista per un figlio), 

  da rimborsarsi mediante:  

o accredito in conto corrente bancario: 

denominazione Istituto Bancario____________________________________________ 

filiale di _____________________________________________ 
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o rimborso tramite rimessa diretta (ritiro del rimborso in banca).  

 
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del d.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali, nel 
caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'articolo 76 del 
d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dai benefici conseguenti al 
provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal 
controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 
d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 
 
 
 

DICHIARA 
 

• di aver acquistato l’abbonamento al trasporto scolastico; 
• di non aver usufruito di trasporti speciali ulteriori a quelli connessi alla frequenza 

scolastica per il figlio avente diritto della gratuità prevista per alunni portatori di handicap; 
• di avere numero______ figli (compreso l'utente disabile) che usufruiscono del trasporto 

scolastico fino al secondo ciclo di studi. 
 
Informativa ai sensi del decreto legislativo 196/2003, articolo 13: 
- i dati forniti verranno trattati esclusivamente per le finalità connesse al procedimento per il quale 
sono resi; 
- il trattamento sarà effettuato con supporto cartaceo e/o informatico; 
- il conferimento dei dati è obbligatorio per dar corso alla procedura; 
- titolare del trattamento è la Provincia Autonoma di Trento; 
- responsabile del trattamento è il dirigente del Servizio trasporti pubblici; 
- in ogni momento potranno essere esercitati nei confronti del titolare del trattamento i diritti di cui 
all'art. 7 del 
d.lgs.196/2003. 
 
Luogo e data       FIRMA DELL’INTERESSATO 
 
……………………….     ………………………………… 
 
Ai sensi dell'articolo 38 del d.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la presente domanda è stata: 
� sottoscritta, previa identificazione del richiedente, in presenza del dipendente addetto  

________________________________________________________________________ 
(indicare in stampatello il nome del dipendente) 

� sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di 
identità del sottoscrittore 

 
Si allega la seguente documentazione  
□ CONTABILE BANCARIA attestante il versamento iniziale; 
□ COPIA VERBALE DI ACCERTAMENTO SANITARIO DELL’INVALIDITA’ CIVILE  


