versione 4.2 del 11/06/2025
Amministrazione destinataria
Citta Metropolitana di Catania

Ufficio destinatario

Protocollo dell'ente

Domanda per il servizio di assistenza didattica integrativa per disabili sensoriali

ll.sottoscritto

Cognome Nome Codice Fiscale
Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Residenza
Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato Interno Scala Piano SNC CAP
Telefono cellulare Telefono fisso Posta elettronica ordinaria Posta elettronica certificata
domiciliazione delle comunicazionirelative al procedimento
(articolo 3-bis, comma 4-quinquies delDecreto Legislativo 07/03/2005, n. 82)
1l sottoscritto chiede che le comunicazioni relative al procedimento tr dall'Amministrazione vengano inviate al.seguente indirizzo di posta elettronica
CHIEDE
I'erogazione del servizio di assistenza didattica.integrativa
Soggetto interessato
O per sé stesso
O peril proprio figlio
soggetto interessato
Cognome Nome Codice Fiscale
Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Residenza
Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato Interno Scala Piano SNC CAP

Tipologia di disabilita
(O persona con disabilita visiva

(O persona con disabilita uditiva

Valendosi della facolta prevista dall'articolo 46 e dall'articolo 47 del Decreto del Presidente della Repubblica28/12/2000;.n.
445, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
445 e dall'articolo 483 del Codice Penale nel caso di dichiarazioni non veritiere e di falsita in atti,

DICHIARA



(O diessere disoccupato

O

di prestare attivita lavorativa

e che nell'anno scolastico/accademico di seguito specificato

Specificare Classe/anno Situata in

che il proprio figlio nell'anno sc co di seguito specificato

Ano scolastico

w alla scuola

Scuo Classe Sede

DICHIARA INOLTR
Dati assistente ttico s
O dinond dati@nagrafici dell'assistente didattico
O didisporre deis ti dati dell'assistente didattico
Cognome Nome Codice Fiscale
Residenza
Provincia Comune Civico Barrato % Scala
Pos

Piano SNC CAP

0l

Telefono cellulare Telefono fisso ica ordinaria ttronica c
[ ] che non sussiste alcun grado di parente ! nte e l'assistito
DI OLTRE

[ ] diimpegnarsi a comunicare tempestivamente ogni eventual i lla dichiarazione resa (cambio d ,
scuola, centro di formazione professionale, universita ecc...
[] diaver preso visione dell'informativa sul trattamento dei dati pe i ella pagina informativa del servi
nella sezione “Documenti” /

Eventuali annotazioni (nhumero massimo di caratteri: 800)




Elenco degli allegati
(barrare tutti gli allegati richiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)

] o di poverta
L]
[] copiadeldo
(da allegare se il
[ ] altriallegati

Catania

Luogo Data il dichiarante




