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COMUNE DI POSADA
Provincia di Nuoro
Servizio Socio Assistenziale

          Comune di POSADA
Al Servizi Sociale
OGGETTO: Servizio di Assistenza Specialistica Scolastica  A.S. 2024-2025.( Scadenza  Venerdi 04.10.2024)
Il/La sottoscritto/a ________________________________________      nato/a a ______________________  

il _________________________residente a ___________________________________ CAP____________

via/piazza __________________________________    n. ____                                                                                                tel  Cell ____________________________ e-mail_______________________________  in qualità di genitore/ tutore/ affidatario dell’alunno/a   _____________________________________
CHIEDE

l’attivazione del servizio di Assistenza Educativa Specialistica Scolastica per l'anno scolastico 2024 -2025 nel seguente modo: 
(  Rinnovo

( Nuova attivazione

  A tal fine dichiara che il proprio figlio, per l'anno scolastico 2024-2025:
1.  e' iscritto, presso:

Scuola dell'infanzia ___________________________________      classe _______   sezione _____
Scuola primaria ______________________________________      classe _______ sezione ____
Scuola Secondaria di primo grado ________________________     classe ___ sezione ___
Direzione Didattica o Istituto Comprensivo __________________________________________
Via_____________________________________tel _____________________________
e-mail plesso (scuola) _____________________________via ______________________________
2. e' portatore di handicap ai sensi della l. 104/92 (barrare l’ipotesi che ricorre)
     (  in situazione di gravità ex art.3 comma 3   Legge 104/92
     (  in situazione di non gravità ex art.3 comma 1   Legge 104/92
    data di scadenza/revisione della certificazione presentata ____________
3.  usufruisce delle seguenti tipologie di servizi comunali:

     Tipologia:   (   Legge 162/98     (   L.R. 20/97    (   Servizio Educativo Territoriale   
4. usufruisce dell'insegnante di sostegno:

     (  rapporto 1/1;
     (  1/2 ______________________ (indicare ore settimanali)

5. si richiedono i seguenti servizi integrativi  (erogati esclusivamente in  caso di ulteriori finanziamenti)
      (   sussidi/ausili specificare la tipologia  :_______________________________; 
      (   trasporto scolastico  specificare la modalità:                                   ( con accompagnatore 
                                                                                                                     ( senza accompagnatore.
Documentazione da allegare obbligatoriamente:

1. copia del Verbale della Commissione Medica attestante lo stato di handicap ai sensi dell'art. 3 Legge 104/92;

2. copia del documento di identità del richiedente in corso di validità.
Dichiara:

· di aver preso visione dell'Avviso pubblico, delle modalità di accesso e di erogazione del servizio;

· di autorizzare l'Ente, qualora lo ritenesse necessario, a richiedere all'istituzione scolastica copia della Diagnosi funzionale o altra documentazione; 
· di prendere atto che le comunicazioni inerenti il presente procedimento avverranno attraverso i recapiti  indicati;
· di essere informato/a che, ai sensi ce per gli effetti del Regolamento dell’Unione Europea per la protezione dei dati personali n. 679/2016, i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del presente procedimento.

Posada __________________

 In fede

