AZIENDA ULSS 9 – SCALIGERA
DISTRETTO N. 4 – Ovest Veronese
SEDE DI BUSSOLENGO

Al Direttore Distretto Socio Sanitario
Dott. Dario Zanon
Al Direttore U.O.C. Non Autosufficienza 
Dott. Gabriele  Bezzan
Al Servizio Integrazione Scolastica 
OGGETTO: Richiesta Operatore Socio Sanitario anno scolastico 2018/2019.
DENOMINAZIONE DIRIGENZA SCOLASTICA ________________________________________________
Dirigente Scolastico______________________________________________________________________
Indirizzo__________________________________________________________C.A.P_________________
Telefono__________________fax_________________e-mail_____________________________________
ALUNNO/A (Cognome e nome)_____________________________________________________ M □ F □ 

Data di nascita ___________________ CF ___________________________________________________

Comune di Residenza _____________________________________CAP___________________________

Via _____________________________________________________________________ n° ___________

Padre/tutore (Cognome Nome)___________________________________tel./cell.____________________

e-mail_________________________________________________________________________________

Madre/tutore (Cognome Nome) __________________________________tel./cell._____________________

e-mail_________________________________________________________________________________

Distretto Socio-Sanitario N°________________sede di__________________________________________
Disabilità (come da verbale accertamento handicap ai fini scolastici- UVMD):

______________________________________________________________________________________
Specialista di riferimento__________________________________Ente_____________________________
Frequenza terapie: specificare quali__________________________________________________________
Giorni e orari ___________________________________________________________________________

Si chiede di comunicare variazioni ad inizio anno scolastico.
Scuola che frequenterà (a.s. 2018//2019)

Scuola_________________________________________________________________________________

Indirizzo_______________________________________________________________________________

Telefono_________________Fax_______________E-mail_______________________________________
Classe di frequenza ______ 
n° alunni_______ 
altri alunni con handicap ai fini scolastici n°______
Orario scolastico settimanale_____________________________________________ Su 5 □ su 6 □ giorni
Orario settimanale di frequenza scolastica dell’alunno con disabilità’ (giorni e orari) ____________________

______________________________________________________________________________________
Eventuali rientri OBBLIGATORI per la classe (giorni e orari)___________________________________ __
Mense obbligatorie per la classe (giorni e orari) ________________________________________________
Totale ore  previste di insegnante di sostegno _____
totale ore previste di lettore / ripetitore _______

Totale ore richieste di operatore socio sanitario_____
Eventuali barriere architettoniche riferite alla disabilità dell’alunno__________________________________

Bagno attrezzato per handicap: SI □ NO □ note_________________________________________________
Presenza di operatori scolastici con riconoscimento delle funzioni aggiuntive (L. 124/99, art.8) SI □ NO □ 







   Il Dirigente Scolastico (timbro e firma) 

                                                                                                ____________________________

I genitori / tutori dell’alunno/a esprimono il proprio consenso
· alla richiesta di assegnazione di Operatore Socio Sanitario per l’anno scolastico 2018/2019
· al trattamento dei dati personali in base al D.L. 196 del 30-06-03 e alla comunicazione degli stessi alla Cooperativa convenzionata che fornisce il servizio

Dichiarano inoltre che il proprio/a figlio/a è titolare:
indennità di frequenza    □

 indennità di accompagnamento     □ 

Riconoscimento L 104/92 Art. 3 comma 1 □ (stato di handicap)  
Art. 3 comma 3 □  (situazione di gravità)
Allegare verbale L. 104/92 in corso di validità. 
Firma di entrambe i genitori:    _____________________________
_____________________________

