
 
 

 

Rimborso spese trasporto per ASL 
 
 
Il/La sottoscritto/a________________________________________________ 
 
della classe______________sez________________________ 
 
CODICE FISCALE 
                
 
LUOGO DI NASCITA____________________________ 
 
 DATA DI NASCITA___/___/_____ 
 
dichiara di aver sostenuto le seguenti spese di trasporto______________ € documentate 
con i titoli di viaggio allegati. 

- È a conoscenza che sono escluse le spese per raggiungere il Comune di Pontedera 
o Comuni limitrofi al Comune di Residenza. 

- È a conoscenza che il rimborso sarà effettuato con i seguenti criteri: 
 Rimborso al 100% per ISEE inferiore o uguale a 15000 Euro 
 Rimborso al 50% per ISEE superiore a 15000 Euro. 

 
�  allega dichiarazione ISEE relativo all’ultimo anno fiscale. 
 
 Il suddetto rimborso sarà effettuato come di seguito indicato: 
accredito su conto corrente bancario/postale:____________________________ 
CODICE IBAN 

IT                           

 
Della Banca/Poste________________________________________________________ 
 
Intestato a ______________________________________________________________ 
 
 
Data___/___/_____          firma 
 
 
 
 
�  si autorizza 
�  non si autorizza 
 
Pontedera   ___/__/____                                                          
 

 Il Dirigente Scolastico 
Pierluigi M. Robino 

[Firmato digitalmente] 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


