
SETTORE SOCIOCULTURALE

ASSISTENZA SCOLASTICA SPECIALISTICA
PER ALUNNI CON DISABILITA’ – A.S. 2022/2023

	
Il/la sottoscritt ___________________________________________________________________
Nat__a________________________________________________il________________________
Residente a ___________________________________________via_______________________
Tel_________________________________ email _____________________________________ in qualità di ____________________________________________________________________
                                                     (genitore/affidatario/tutore)

CHIEDE

l’attivazione del Servizio di Assistenza Scolastica per Alunni Disabili (ai sensi della L.R. n. 1/2009, art. 3 comma 18) a favore di:
Nome/Cognome________________________________ (relazione di parentela)______________
Nat__a_________________________________________il_______________________________
Residente a ____________________________________via______________________________
Scuola frequentata _______________________________________Classe__________________

A tal fine allega la seguente documentazione:
· verbale L. 104/92 in corso di validità;
· diagnosi funzionale rilascia neuropsichiatria infantile;
· documento di identità del minore e dei genitori;
· eventuali decreti di affidamento del minore;
· ogni altra documentazione ritenuta necessaria ai fini del presente intervento.

Palau, _________________
                                                                             
     								
_________________________          				________________________                                           
      (genitore/affidatario/tutore)                                                                                    (genitore/affidatario/tutore)




	
INFORMAZIONE E ACCESSO AI DATI PERSONALI
Regolamento UE 2016/679 – Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati


I dati personali forniti saranno trattati esclusivamente per le finalità istituzionali, strumentali o connesse al presente procedimento, con le modalità e nei limiti stabiliti dal vigente Regolamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016.
Il trattamento dei dati sarà effettuato mediante strumenti informatici oltre che manuali e su supporti cartacei, ad opera di soggetti appositamente incaricati.
Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________________esprime il proprio consenso al trattamento dei propri dati personali per le finalità relative al presente procedimento, con le modalità e nei limiti previsti dal vigente Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati – Regolamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016.

Palau li _______________                                                                           Firma per accettazione

   
                                                                                                                ________________________________________
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