OGGETTO: Domanda di Assistenza Domiciliare Educativa 

(

-il/la  sottoscritto/a-__________________________________________________________________-




                                                    (cognome)                                                            (nome)

Residente a__________________________(______) Via/Piazza_______________________n._______

Città_________________________________________Cap______________________________________

Tel.Casa__________________________________Tel.Lavoro___________________________________

Cell.___________________________________-

In qualità di:__________________________________del minore______________________________

                                                                                                              (cognome)                                         (nome)

Nato a___________________________________il_______________________________Frequentante 

La classe:_____________________dell’Istituto______________________________________________

Via/Piazza_______________________________________n._______________

Città_______________________________Cap._____________________Tel._______________________

Fax________________________________-

Con disabilità:  ( uditiva___________________________

                                                         C H I E D E

Di poter usufruire dell’intervento di Assistenza Domiciliare Educativa per l’anno scolastico ___________________
A tale scopo consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000.

Allega:

· certificazione della commissione sanitaria;

· diagnosi funzionale (aggiornata ad ogni cambio di ciclo scolastico);

· permesso di soggiorno e/o carta di soggiorno- (Nel caso di persone               straniere);

Data,
                                                                                                Firma
