
                                         Alla Responsabile
 Area Servizi Sociali e Culturali

      Comune di Mascalucia

____l __sottoscritt___________________________________nat__  a_________________________________

il_____________residente a Mascalucia in via___________________________________________n.________

codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ tel. _________________________________

mail__________________________________________pec_________________________________________

in qualità di genitore/tutore/amministratore di sostegno dell'alunn____________________________________

nat_    a ____________________________ _____il ________________________

codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/

                                                                         CHIEDE

IL  SERVIZIO  DI  ASSISTENZA  ALLA  COMUNICAZIONE  ED  ALL'AUTONOMIA  PER  L'ANNO 
SCOLASTICO 2026/2027  ;

A tal fine dichiara:

1) di essere residente in Mascalucia;  

2) che l’alunno/a  è in possesso della Legge 104/92,  art. 3 comma  3 , in corso di validità;

3)  che  l’alunno/a  è  in  possesso  del  certificato  di  diagnosi  funzionale  rilasciato   da  U.O.C.  territoriale  di  
Neuropsichiatria infantile;

4)  che  l’alunno/a   è iscritto/a nell'anno scolastico 2026-2027 presso: 

 Scuola____________________________________________________________________________

plesso______________________________________Comune________________________________ 

classe_____________________________________________________________________________

di scegliere tra gli Enti di Terzo settore accreditati presso l’Albo distrettuale la Cooperativa Sociale

 _______________________________________________________iscritta al n.____________per l’espletamento 
del servizio di assistenza alla comunicazione ed all’autonomia – Anno scolastico 2026-2027. 

Di essere a conoscenza che il numero di ore di servizio assegnate a ciascun alunno/a viene stabilito dal PEI (Piano 
Educativo Individualizzato).

Alla presente allega:

1) fotocopia del documento di riconoscimento del sottoscritto/a;

2) copia del verbale attestante il possesso dei requisiti previsti dalla L.104/92 art. 3 comma 3;

3) certificato di diagnosi funzionale rilasciato  da U.O.C. territoriale di Neuropsichiatria infantile  ;



4) copia codice fiscale del sottoscritto e dell’alunno/a.

Il sottoscritto è consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo 
quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e che inoltre, qualora dal controllo effettuato 
emerga la non veridicità  del  contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici  conseguenti  al  
provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera ( art. 75 D.P.R. 445/2000).

………………………………………. …………………………………

                (Luogo e data)             (firma del richiedente)

Si autorizza il Comune di Mascalucia al trattamento dei dati personali secondo quanto previsto della normativa a 
tutela della Privacy ai sensi dell’art. 13 del D.lgs 196/93 e dell’art. 13 GUPR 679/16.
                                                                                      
Mascalucia , ______________________                          Firma ________________________________________

  


