                                                                                                                          Modulo 4
Richiesta Attivazione Servizio di Assistenza Scolastica Specialistica
SASS
All’Istituto Comprensivo  		 Scuola		 Sede  	

Oggetto: Richiesta di attivazione del Servizio di Assistenza Scolastica Specialistica a favore degli alunni disabili ai sensi dell’art.3 comma 3 della L.104/92.
(dati del genitore o tutore)
Il/La sottoscritto/a 		nato/a a ______________________                                                  il 	e residente nel Comune di 				                                                                             in Via/Piazza 			n 	, 
in qualità di genitore o esercente la responsabilità genitoriale
CHIEDE
L’attivazione del SASS (Servizio di Assistenza Scolastica Specialistica) a favore del proprio figlio
(dati dell’alunno)
Nome e cognome 		nato/a a  		                                              il 	Codice fiscale 		,
residente	nel	Comune	di	 	
in Via/Piazza_______ 	n. 	,
frequentante la scuola 		plesso 	_ classe  	___
A tal fine 
DICHIARA
Che il nucleo familiare anagrafico dell’alunno è così composto:
	Relazione con il
minore
	Nome e cognome
	Età
	Recapito (tel./mail)
	Titolo di studio
	Professione

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Che l’alunno per il quale si chiede l’attivazione del SAES:
· è in possesso di certificazione L.104/92 art.3 comma 3 permanente oppure con validità temporanea da revisionare entro il 	;
· ha già usufruito del Servizio SAES oppure □ non ha mai usufruito del servizio SAES;
· usufruisce di un Piano Personalizzato ai sensi della L.162/98;
· usufruisce di un Progetto Ritornare a Casa;
· usufruisce dei benefici di cui alla L.R. 20/97;
· frequenta attività sportive, ricreative/educative extrascolastiche;

Che per l’alunno in questione, per il prossimo anno scolastico 	/ 	:
· è stato richiesto l’insegnante di sostegno;
· non è stato richiesto l’insegnante di sostegno

Allega
· fotocopia del documento d’identità del dichiarante;
· diagnosi funzionale, rilasciata dal Servizio Pubblico di Neuropsichiatria Infantile o da Servizi convenzionati ASSL, attestante la necessità dell’intervento di assistenza educativa;
· certificazione L.104/92 art.3 comma 3;



               Luogo e data,_______________________________________


Firma________________________________________


INSERIRE INFORMATIVA SULLA PRIVACY 
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