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DOMANDA DI SERVIZIO PER L’INTEGRAZIONE SCOLASTICA E SOCIALE EXTRASCOLASTICA DEI DIVERSAMENTE ABILI

ANNO SCOLASTICO 2010/2011
                                        
          AL SIG. SINDACO

SETTORE SERVIZI SOCIALI

COMUNE DI BARLETTA

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________ 

consapevole delle responsabilità penali che si assume in caso di dichiarazioni false (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000) e della conseguente decadenza dei benefici eventualmente conseguiti, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA

di essere nata/o a _________________________ il ____________________________, residente a ____________via/piazza_____________________________tel._______________________genitore del minore ________________________ nato a _________________ il __________residente a Barletta in Via____________________________________________frequentante la scuola ___________________________classe_______________      

 - che lo stesso minore ha beneficiato del Servizio nell’A. S. 2009/2010:
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 SI, per eventuali n. ore settimanali _______________              [image: image2.wmf] 

 NO

CHIEDE

che il proprio figlio possa usufruire del Servizio Educativo Specialistico per l’Autonomia e la   Comunicazione per alunni in situazioni di Handicap;

Scuola che frequenterà:                  dell’Infanzia   [image: image3.wmf] 

   _______________________  classe___________

   

                                        Primaria  [image: image4.wmf] 

  ________________________classe___________

                                      Secondaria di I° grado   [image: image5.wmf] 

  ________________________classe___________
- Inoltre,in caso di assenza del minore, dichiara di 
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 voler usufruire, in presenza di un familiare di riferimento, delle ore di prestazione del servizio presso il proprio domicilio.
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 non voler usufruire delle ore di prestazione del servizio presso il proprio domicilio.

ALLEGA

1. per i casi di nuova certificazione, copia conforme all’originale della Diagnosi Funzionale (ai sensi del D.P.R. n. 445/2000), redatta dai Servizi Sanitari dell’ASL BAT ai sensi del Regolamento Reg. n.6/2007 ;

2. certificato di cui alla L. n. 104/92 e s.m.i. se in possesso.
Informativa di cui all’art. 13 del D. L.gs. 30 giugno 2003 n. 196. Ai sensi del D. L. gs n. 196 del 30 giugno 2003, in relazione alle informazioni personali che Lei potrà comunicarci, la informiamo che i suoi dati non saranno comunicati o diffusi a soggetti terzi e che il trattamento dei dati richiesti è funzionale all’istruttoria per il conferimento del servizio. Il conferimento dei dati è obbligatorio e l’eventuale omissione dello stesso comporta l’impossibilità a proseguire la procedura amministrativa.

La domanda dovrà essere presentata presso l’Ente Scolastico di appartenenza. Per informazioni tel. 0883/516746.

Barletta,________________________                                      Firma __________________________


