Spett.le Comune di Borore
Ufficio Servizi Sociali

	MODULO DI DOMANDA
“ASSISTENZA EDUCATIVA SPECIALISTICA SCOLASTICA”
A.S. 2026/2027



 	l	sottoscritt 		nat	a 	__
il / / C.F.______________________________________________ Residente a_____________________Via/Piazza_________________________________n.________________Telefono____________________________e mail:		_
nella sua qualità di:
 genitore;
 Altro (specificare il ruolo)	
Dati del minore:
Cognome e nome________________________________nato a __________Il___/___/_____ residente a ____________________Via/Piazza_____________________________n._______ iscritto alla classe ________________ della scuola_________________________________con sede in Borore Via ________________________________________________
CHIEDE
l’attivazione del servizio di “Assistenza educativa specialistica scolastica” per l’anno scolastico 2026/2027 in favore del minore di cui sopra.
A TAL FINE
consapevole che, ai sensi dell’art. art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e ss.mm., la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall’art. 77 del medesimo D.P.R. n.445/2000,
DICHIARA
· che il/la minore è in possesso del riconoscimento di handicap ai sensi dell’art. 3 comma ___ della Legge n. 104/92, con validità temporale  al ___________ oppure definitiva , attestato da verbale rilasciato dalla competente commissione sanitaria in data _______________;
· di essere a conoscenza del fatto che l’Amministrazione Comunale, ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000 potrà disporre controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese;
· di aver preso visione dell’informativa privacy contenuta nell’avviso di riferimento.

Firma del dichiarante


Alla presente istanza allega la seguente documentazione:
· Fotocopia del verbale di riconoscimento di handicap ai sensi della L. 104/92 in corso di validità;
· Diagnosi funzionale redatta e sottoscritta dai componenti l’equipe multidisciplinare della ASL (Servizi Territoriali di Neuropsichiatria Infantile – UONPIA o Servizi dedicati per la fascia adulta o dal Centro accreditato/convenzionato di cui agli artt. 5,6,7 e 8 della Legge Regionale n. 10/2006), che ha in carico l’alunn*, contenente espressa indicazione dell’esigenza di un intervento di assistenza scolastica specialistica.
· Fotocopia documento di identità del genitore o tutore legale.



Borore li _______________           Firma per accettazione __________________________


