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DICHIARAZIONE DELLE SPESE EFFETTIVAMENTE SOSTENUTE AI FINI DELL’EROGAZIONE DI CONTRIBUTI FINALIZZATI AL SOSTEGNO DELLA MOBILITÀ CASA-LAVORO IN FAVORE DELLE PERSONE DISABILI CHE NECESSITANO DI TRASPORTI PERSONALIZZATI DA E VERSO IL LUOGO DI LAVORO – PIANO DELLE ATTIVITA’ FINANZIATE COL FONDO REGIONALE DISABILI 2021
Presentare entro e non oltre il  6 maggio 2022 
Il/La sottoscritto/a__________________________________________________________________________ 

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


nato/a a_________________________________  il ______________ e residente a _____________________________

Via _____________________________________________ n. _____, Telefono ________________________________ 

ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci e formazione o uso di atti falsi ai sensi dell’art. 76, nonché della decadenza dagli eventuali benefici acquisiti in caso di non veridicità del contenuto della dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del medesimo D.P.R. 445/2000, 
DICHIARA

In relazione alla domanda in oggetto, di essersi recato, nell’annualità 2019, al lavoro nei seguenti periodi:

dal ________________________ al ______________________ TOT giorni_________________________ 

dal ________________________ al ______________________ TOT giorni_________________________ 

dal ________________________ al ______________________ TOT giorni_________________________ 

dal ________________________ al ______________________ TOT giorni_________________________ 

ai fini della rendicontazione delle spese effettivamente sostenute dichiara altresì:

1) di essersi avvalso del servizio di trasporto professionale personalizzato erogato da (denominazione/P.I. ditta)_______________________________al costo giornaliero di €_______________________ e complessivo di €__________________________nelle giornate indicate nella documentazione fiscale allegata; indicare nominativo

eventuale dell’accompagnatore_______________________________________________________ 

2) di essersi avvalso del servizio prestato da una Associazione di Volontariato o analoga organizzazione (denominazione/CF) _________________________al costo giornaliero di €_______________________ e complessivo di €__________________________nelle giornate indicate nella documentazione fiscale allegata;

3) di essersi avvalso del servizio prestato da un volontario da parte/affine (cognome e nome) ________________________________ modello/marca automezzo___________________TARGA______________ nei seguenti periodi

dal ________________________ al ______________________ TOT giorni_____________TOT Km
_______________

dal ________________________ al ______________________ TOT giorni_____________TOT Km_______________

dal ________________________ al ______________________ TOT giorni_____________TOT Km_______________

dal ________________________ al ______________________ TOT giorni_____________TOT Km_______________

dal ________________________ al ______________________ TOT giorni_____________TOT Km_______________

TOTALE COMPLESSIVO GIORNI___________________TOTALE COMPLESSIVO KM_________________________

DATA    









                 Firma del Dichiarante (leggibile) 


Si considerano unicamente i Km dalla dimora del trasporto al luogo di lavoro e ritorno
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