AZIENDA ULSS 9 SCALIGERA
Al Direttore UOC Disabilità e Non Autosufficienza
Distretto n. 4 dell’Ovest Veronese
Sede di BUSSOLENGO
OGGETTO: Richiesta Operatore Socio Sanitario anno scolastico 2019/2020

DENOMINAZIONE DIRIGENZA SCOLASTICA_________________________________

Dirigente Scolastico/Coordinatore_________________________________________________

Indirizzo___________________________________________________CAP______________

Telefono____________________Mail________________________fax___________________

ALUNNO/A (Cognome e Nome)____________________________________M (  F (
Data di nascita ____________________C.F. _______________________________________
Comune di Residenza_________________________________________CAP______________

Via________________________________________________________n. _______________

Padre/Tutore (Cognome e Nome) ________________________________________________

cell._______________________Mail______________________________________________

Madre/Tutore (Cognome e Nome) ________________________________________________

cell._______________________Mail______________________________________________

Scuola di frequenza dell’alunno nell’anno scolastico 2019/2020
Denominazione _______________________________________________________________
Sede ____________________________ via _________________________________ n ____
Telefono _____________________ Mail _________________________ fax ______________

Classe di frequenza 1(  2(  3(  4(  5(   N. alunni _______ N. alunni con handicap _______

Totale ore settimanali di svolgimento delle lezioni ____________________ su 5( su 6( giorni

Orario settimanale di frequenza dell’alunno (specificare ORARI per ogni singolo giorno):

	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato

	
	
	
	
	
	


Eventuali rientri obbligatori per la classe (giorni e orari) _______________________________

___________________________________________________________________________

Mense obbligatorie (giorni e orari) ________________________________________________

Insegnante di sostegno: sì ( no (  ore sett.li ___ lettore/ripetitore: sì ( no (  ore sett.li ____

Bagno attrezzato per handicap sì ( no (  note ______________________________________

Presenza personale ATA con funzioni aggiuntive (L. 124/99, art. 8)  sì ( no (  

	Data 
	Il Dirigente Scolastico (timbro e firma)

	
	______________________________


Gli esercenti la responsabilità genitoriale sull’alunno ______________________________
· Esprimono il loro consenso
·  alla richiesta di assegnazione di personale del Servizio integrazione Scolastica per l’a.s. 2019/2020
· Al trattamento dei dati personali in base al D.L. 196/2003 e alla comunicazione degli stessi alla cooperativa convenzionata che fornisce il servizio

· Dichiarano che lo specialista di riferimento è: ______________________________ Ente ________________________ nr. tel. ___________________________________

· Dichiarano che l’alunno frequenta le seguenti terapie (specificare giorni e orari): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Dichiarano che all’alunno è stato riconosciuto lo stato di handicap ai sensi della L. 104/92: Art. 3:

comma 1 □  

comma 3 □ (gravità)

· Allegano (documento necessario): verbale L. 104/92 in corso di validità
· Allegano recente certificato specialistico
Firma di chi esercita la responsabilità genitoriale
_______________________________________

_______________________________________

