Allegato “B” all’Avviso Pubblico

Modulo Istanza Accesso al Servizio (Disabilità Sensoriale grave)






Al Dirigente Scolastico 






Istituto _________________________        






Sede   ___________________________ 
                                                                       E, PER IL TRAMITE DELL’ISTITUTO SCOLASTICO 





ALLA PROVINCIA di TARANTO





Al   Dirigente del  1° Settore  





Servizio Assistenza Scolastica Disabili





Via Anfiteatro, 4 - 74123 Taranto
Oggetto: 
Richiesta di prestazioni a supporto del diritto allo studio di Alunni 


Sordi/videolesi anno scolastico 2020/2021. 
Il/La sottoscritto /a
Cognome____________________________________ Nome______________________________
nato a ______________________________________ prov. ______, il ___ /___ /______________
Codice Fiscale  (chiaro e leggibile)____________________________________________________
residente a ______________________________________________________________________
in via/piazza ______________________________________________________n°______________
telefono ____________________________ cellulare ________________________________
Indirizzo e – mail  ________________________________________________________________________________

Indirizzo PEC ________________________________________________________________________________

Consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi, così come stabilito dall’art. 76, e art. 75 del DPR. 445 del 2000, 

DICHIARA 

Sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000

· di essere  (specificare lo status)

(       genitore  esercente la patria potestà __________________________________________

(       tutore       _____________________________ dello studente: 
Cognome ______________________________________Nome___________________________, 
nato a ______________________________________ prov. ______,    il ____ /____ /______
residente a __________________________via/piazza____________________________n°______

(da compilare solo se la residenza è diversa da chi sottoscrive la domanda)
· che i dati anagrafici sopra riportati sono corrispondenti al vero;

· che lo/a studente/ssa necessita di assistenza specialistica in quanto affetto/a da disabilità sensoriale grave, idoneamente certificata: 
_______________________________________________________________________________.
(Specificare la tipologia e la natura della disabilità sensoriale grave)

Luogo e data_____________________________

Firma 

___________________________

CHIEDE
che il figlio/a  (o ___________) :______________________________________________________
frequentante la classe ________ sez _____     dell’Istituto  _________________________________
sito nel Comune  di  _____________________________________________
possa usufruire delle prestazioni a supporto del diritto allo studio di Alunni Sordi/videolesi, che frequentano gli Istituti di ogni ordine e grado di Taranto e provincia, relativamente all’anno scolastico 2020/2021.
A tal fine fornisce le seguenti notizie utili per una migliore erogazione del servizio: 
(a titolo esemplificativo: che necessita di tiflologo, assistente alla comunicazione LIS, etc., etc.)  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ALLEGA

La seguente documentazione (da produrre con il coordinamento degli Istituti Scolastici):

1) certificazione sanitaria del servizio sanitario pubblico, attestante la disabilità sensoriale grave;
2) Definizione da parte dell’unità multidisciplinare servizio di Riabilitazione DSS/ASL della Diagnosi Funzionale ed eventuale elaborazione del Profilo Dinamico Funzionale;

3) Definizione e condivisione P.E.I. da parte del gruppo GLHI interistituzionale riferito all’a.s. 2019/2020;

4) Certificato rilasciato dal Dirigente dell’Istituto attestante l’iscrizione e la frequenza dell’alunno destinatario dell’Attività di Assistenza;
5) Dichiarazione per la tutela della privacy, redatta e firmata come da schema tipo in uso presso i servizi sociali della Provincia di Taranto;

6) Fotocopia del Documento di identità in corso di validità del richiedente e dell’alunno.
Data___________________  Firma     _______________________________________
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