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COMUNE DI 

OLEVANO ROMANO
CITTA' METROPOLITANA DI ROMA CAPITALE

SETTORE “VIA LIBERA”

Servizi Scolastici


Il/la sottoscritto/a 
Cognome e Nome:______________________________________________________________

Codice Fiscale ______________________________________________

Residente a _________________________________________________ Cap. ______________

in Via/Piazza ___________________________________________________________________ 

Recapito telefonico Casa ________________ Cellulare __________________________________

E-mail _________________________________________________________________________
in qualità di richiedente l'iscrizione al servizio ____________ per l'anno scolastico 2015-2016, a favore del/i proprio/i figlio/i:

1°FIGLIO/A__________________________________nato a ___________________il__________

2°FIGLIO/A__________________________________nato a ___________________il__________

3°FIGLIO/A__________________________________nato a ___________________il__________
consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di dichiarazione falsa o comunque non corrispondente al vero,
 DICHIARA
	di essere titolare in proprio o in capo ai componenti del nucleo familiare di:

	AUTOVEICOLI
	MARCA/MODELLO
	ANNO IMMATR.
	CILINDRATA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	CAMPER
	
	
	

	AUTOCARAVAN
	
	
	

	ROULOTTES
	
	
	

	MOTOCICLI
	
	
	

	
	
	
	


	di essere titolare di contratto di assicurazione ad esclusione di quelle sulla vita, contro gli infortuni e/o malattia in proprio o per appartenenti al nucleo familiare

	TIPOLOGIA ASSICURAZIONE
	BENEFICIARIO
	IMPORTO ANNUO

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Il possesso di due autoveicoli con immatricolazione successiva all'anno 2009 o autoveicolo con cilindrata superiore a 2000 cc, di motocicli con cilindrata superiore a 500 cc, di caravan, autocaravan, roulettes, comportano in automatico l'inserimento nella fascia di maggiore contribuzione. La mancata presentazione della dichiarazione comporterà l'attribuzione della dichiarazione comporterà l'attribuzione della quota massima per il servizio fruito.

Data ___ /___ /________                                                                            Firma del genitore dichiarante
