UNIVERSITA’ DI PARMA 
Cai - Centro Accoglienza e Inclusione

TRASPORTO DEDICATO A PERSONE CON DISABILITA’ 
 *Cognome______________________________________________________________________ *Nome__________________________________________________________________ *Nato il ____/____/________ 1/B ▪ PRESSO – Da compilare qualora il domicilio NON coincida con la residenza ▲ *Comune _____________________________________________ Provincia _________________________________ *Nazione ___________________________________________________ Codice Avviamento Postale ___________ *Indirizzo ____________________________________________________________________ * N° _________/_____ 1/C ▪ DATI ULTERIORI DI CONTATTO – Compili gli spazi per ricevere eventuali informazioni relative alla sua pratica ■ Telefono __________________ Cellulare __________________________________ ____________________ @ Email _____________________________________  C H I E D E L’accesso al Servizio di trasporto dedicato a persone con disabilità .
REFERENTE DOCENTE 
NOMINATIVO _______________________________________________________
DATA DI RICHIESTA ___________________________________________________
EMAIL. DI RICHIESTA ._________________________________________________
