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Direzione Generale Economia della Conoscenza, del Lavoro e dell'Impresa                                   Area Deleghe
L.R. 26/2001 DIRITTO ALLO STUDIO 
TRASPORTI SCOLASTICI ALUNNI DISABILI A.S. 2018/2019 
RILEVAZIONE DATI      SCHEDA  A2
DA TRASMETTERE  ALLA PROVINCIA ENTRO SETTEMBRE 2018

	COMUNE DI _______________________________________________________
ENTE AL QUALE ANDRA' LIQUIDATO IL CONTRIBUTO _____________________________________________




CARATTERISTICHE DEL TRASPORTO SCOLASTICO PRESTATO
	DESCRIZIONE DEI SERVIZI OFFERTI AGLI ALUNNI CON DEFICIT


	TIPOLOGIA DEI MEZZI UTILIZZATI PER IL TRASPORTO (es. autovettura-pulmino-bus di linea) _______________________________________



	CARATTERISTICHE DEL SERVIZIO

[image: image2.jpg]
     APPALTO                                                  GESTIONE DIRETTA                                                CONVENZIONE    



	PREVISIONE:  SOMMA DEI KILOMETRI PERCORSI IN TUTTO L'A.S. 2018/2019 DA TUTTI I MEZZI 
KM. TOTALI ANNUALI  ___________________________    di cui:
· IN TERRITORIO COMUNALE                   KM. ______________________
· IN TERRITORIO EXTRACOMUNALE        KM. ______________________
Si ricorda che i dati kilometrici forniti in maniera diversa da quanto richiesto saranno riparametrati d'ufficio al valore minimo di giorni del calendario scolastico.

	PARTICOLARI CONVENZIONI/ACCORDI PER SERVIZI SOVRACOMUNALI

SI                              indicare quali:  

NO 



INFORMAZIONI SULL'UTENZA
	1. NUMERO UTENTI CON DEFICIT TRASPORTATI:                                                      ____________________________
2. NUMERO ORE PRESTATE SUI MEZZI DAL PERSONALE DI ASSISTENZA:             _____________________________



	1. COSTO COMPLESSIVO PREVISTO PER A.S. 2018/2019 DEL TRASPORTO          _________________________________

    CON ESCLUSIONE DELL'EVENTUALE ASSISTENZA:
2. COSTO COMPLESSIVO ORE DI ASSISTENZA PRESTATE SUI MEZZI:                   __________________________________
                                                             TOTALE COSTO (PUNTO 1 + PUNTO 2):         ___________________________________



RIFERIMENTI DEL COMPILATORE
NOME E COGNOME  _________________________________________________________________

Telefono: _______________ Fax: _______________  E-mail: ___________________________________________________

UFFICIO: _____________________________________________________________________________________________

Data __________________ 



IL RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO 







firma      ___________________________________
CL. 14-04-02 F. 47
2

