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COMUNE DI PADRU
Provincia Gallura
Nord-Est Sardegna


Supporto organizzativo del servizio di istruzione per gli studenti con disabilità
AS 2026-2027
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Oggetto: “Supporto organizzativo alunni con disabilità istituito in conformità alle disposizioni della L.R. n. 23 del 23/12/2005 e nel rispetto dell’art. 13 comma 3 della L. 104/92   - AS 2026/2027

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________, nato/a a ______________________________________________, il ________________________, residente in___________________________ via/piazza __________________________ n°______, Tel. __________________________________, e-mail ___________________________________, 

In qualità di genitore/ esercente la responsabilità genitoriale dell’alunno/a ______________________________________________, nato/a a ____________________________________, il __________________________________, iscritto/a per l’anno scolastico 2026/2027 presso:

· Scuola Materna 
· Scuola primaria 1° grado 
· Scuola secondaria 1° grado 

Della Direzione Didattica o Istituto Comprensivo ________________________________________

CHIEDE

Che il/la proprio/a figlio/a possa fruire del servizio indicato in oggetto.

A tal fine il/la sottoscritto/a rende la seguente dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi
dell’art. 46 del D.P.R. 28.12.2000 n° 445 consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite
dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria responsabilità (art. 76
D.P.R. 445/2000) dichiara quanto segue:

Che il/la proprio/a figlio/a è riconosciuto/a ai sensi della L. 104/92:
· In situazione di disabilità grave (art. 3, comma 3)
· In situazione di disabilità  (art. 3, comma 1)

Documentazione da allegare obbligatoriamente:
· Verbale di riconoscimento dell’handicap ai sensi dell’art.3 della Legge n.104/92;
· Diagnosi funzionale 
· Documento di riconoscimento
· Altro: ____________________________________________________________________________

__l__ sottoscritt__ inoltre - consapevole che il procedimento di esecuzione del servizio in parola viene effettuato dalle Ditte Accreditate e inserite nel “Catalogo delle prestazioni sociali, socioassistenziali e di inclusione istituito dal PLUS di Olbia - individua, per l’esecuzione del servizio di Specialistica, il seguente Operatore economico: ________________________________________.


Padru lì ____________________
Firma genitore/Amm.re di sostegno

   ______________________________________
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