Il / La sottoscritta/o__________________________nato/a a___________________Il __________________

residente a___________________________in via__________________________tel.__________________

(  )  Persona con disabilità riconosciuta da L 104/92 o invalidità civile

(  ) Per conto di persona con disabilità riconosciuta da L 104/92 o con invalidità civile

CHIEDE

di fruire del servizio di trasporto per il disabile 
nome_________________cognome_____________________ data di nascita______________;

accompagnatore: nome____________________cognome___________________________data di

nascita___________,

per raggiungere l’arenile di Agnone- zona attrezzata per disabili nel periodo 13/08/2024 al 31/08/2024.

Fermata di partenza:
(  ) via Caracciolo

(  ) via Cristoforo Colombo

(  ) Piazza America

Contatto per comunicazioni      mail/cell   ________________________________________

