DOMANDA PER L’AMMISSIONE AL 

SERVIZIO DI INTEGRAZIONE SOCIALE EXTRASCOLASTICA PER DIVERSAMENTE ABILI

Al Dirigente dell’Ufficio di Piano Ambito-Zona di Galatina

      tramite il Segretariato Sociale  del Comune di ____________

OGGETTO: Richiesta di ammissione Servizio di Integrazione Sociale Extrascolastica rivolta ad alunni, di età compresa tra i 6 e i 16 anni.

Il/La sottoscritto/a ___________________________ nato/a a ______________(_____) il  __/__/____, 

residente a _________________________ alla Via ___________________________n. ________

n. di telefono_______________________ in qualità di ___________(indicare il grado di parentela)

del beneficiario ___________________________________nato/a _________________ (_____) il __/__/____ residente a _______________________ alla Via__________________n.__

n. di telefono_______________________

CHIEDE


di poter usufruire del Servizio di Integrazione extrascolastica per diversamente Abili (Art. 92 Reg. Reg. 4/2007).

Il/La sottoscritto/a, inoltre, dichiara:

che il beneficiario frequenta l’Istituto _______________________________________, con sede presso il Comune di _______________________________ alla classe ______ sez. ___ e che è seguito dal Servizio Specialistico____________________________________________________

A tal scopo:

ALLEGA 

· verbale di individuazione dell'alunno come soggetto in situazione di handicap ai sensi dell'articolo 3, comma 1 della legge 5 febbraio 1992, n. 104;

· Attestazione ISEE del nucleo familiare in corso di validità;

Data lì, _________________
             



 Firma


____________________________

Il/La sottoscritto _____________________________ autorizza il trattamento dei dati contenuti nella presente domanda per l’espletamento della procedura di attivazione del Servizio richiesto, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni.     

                                                                                           
    Firma


_________________________________

