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Allegato B 

Al Sig. Sindaco 

S E D E 

 

 

OGGETTO: Domanda per contributo uso mezzi privati per spese sostenute nell'anno 

2025 per trasporto soggetti disabili presso centri di riabilitazione. 

 Da presentare entro il 28 Febbraio 2026 
 

 

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________ 

nato/a il __________________ a _____________________________ e residente                    

a _______________________ - Via ___________________________n. _____         

telefono ___________ in qualità di ________________________________del/della 

Sig./Sig.ra___________________________________________________________ 

nato/a  il _________________  a ________________________________ e residente 

a _________________________ - Via _____________________________n. _____ 

TEL________________________- 

  

C H I E D E 

 

la concessione di un contributo, per il rimborso delle spese di trasporto, per soggetti 

portatori di handicap grave, in attuazione dell’art. 86 e seguenti del Regolamento per 

la disciplina dei Servizi Sociali e dell’art. 3 del D.A. 15 aprile 2003.  

A tal fine  si allegano i seguenti documenti richiesti nel bando: 

 Certificazione attestante la sussistenza dell'handicap grave, ai sensi dell'art. 3,  

comma 3, della Legge 104/92; 

 Certificato di iscrizione presso il centro di riabilitazione con l’indicazione dei 

giorni e degli orari delle prestazioni riabilitative; 

 attestato di frequenza rilasciato dal centro di riabilitazione; 



 Copia della Dichiarazione Sostitutiva Unica e Attestazione I.S.E.E. 2026, 

rilasciata ai sensi del DPCM 159/2013 ed in corso di validità alla data di 

presentazione della domanda, attestante il reddito del nucleo familiare, resa per 

prestazioni socio-sanitarie; 

 Copia documento di identità del richiedente, in corso di validità. 

 Copia codice IBAN per canalizzazione contributo (N.B. L'intestazione 

dell'IBAN deve coincidere con il richiedente, altrimenti il pagamento non potrà 

andare a buon fine e deve essere un conto bancario e non postale). 
 

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che quanto dichiarato è soggetto a verifica da 

parte degli uffici competenti e che, in caso di dichiarazioni non veritiere, decadrà dal 

beneficio e sarà richiesto il rimborso del contributo eventualmente erogato, con l'aggravio 

degli interessi legali, fermo restando la responsabilità penale per falsità in atti e 

dichiarazione mendace, come previsto dal D.P.R. n. 445/2000. 

                                                        
                      
San Gregorio di Catania lì,................….. 
 
 

                                                                                FIRMA___________________________ 

 

 

 

 

 
                                                              


