 AL SIGNOR  SINDACO 

                                                                                                       DEL COMUNE DI 

PETROSINO
OGGETTO: Richiesta di Rimborso del trasporto portatori di handicap presso i centri di riabilitazione. Anno _______.
Il sottoscritt_______________________________ nata a ____________ il ___________________
e residente a Petrosino nella Via _____________________________________________________

Tel.____________________________________genitore di ________________________________ 

nato a ___________________________il_______________________che necessita di riabilitazione

presso il centro di riabilitazione ____________________________ 
CHIEDE
 Il rimborso delle spese di trasporto dei portatori di handicap che necessitano di cure riabilitative presso centri di riabilitazione.

A tal fine allega la seguente documentazione:

· certificato attestante il tipo di handicap e la consequenziale autorizzazione di usufruire di prestazioni riabilitative rilasciata dall’Asp n. 9 di Trapani Distretto di Marsala Petrosino;

-     documento di riconoscimento e codice fiscale;
· certificato l. 104/92 art. 3.

   Petrosino li ________________

Con  Osservanza
_____________________
