Allegato A


                                                   Spett.le    Istituto Scolastico 

                (inserire nome dell’istituto e indirizzo)

______________________________

                                        Alla c.a.   Dirigente

                                                                                             (inserire nome del Dirigente)

______________________________

                                                         Spett.le Ambito Territoriale di TRANI-BISCEGLIE

Alla c.a.   Dott.ssa Annamaria Bonasia – Comune di Bisceglie

Dott.ssa Daniela Degennaro – Comune di Trani

OGGETTO: Richiesta servizio per l’integrazione scolastica degli alunni diversamente abili – anno scolastico 2024/2025.
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………… (nome) …………………………………………………… (cognome), CF: ……………………………………………… residente a …………………… Prov. ……, alla Via ………………………………… n. ………, telefono ………………………………… in qualità di ……………………………… (indicare il grado di parentela) del minore ……………………………………… (nome) ………………………………………………… (cognome), CF: ……………………………………………… nato/a a …………………… il …………………, residente a ………………… Prov. ……, alla Via ……………………………… n. ………,  iscritta/o alla scuola:
 ❑ dell’Infanzia  
 ❑ Primaria 
 ❑ Secondaria di primo grado 

presso l’Istituto Scolastico ………………………………………………………………  di 
 ❑ Trani (BT)  
 ❑ Bisceglie (BT), 

plesso ………………………………………

in quanto portatore/portatrice di disabilità

 ❑ fisica 
 ❑ psichica 
 ❑sensoriale 

RICHIEDE
il SERVIZIO EDUCATIVO SPECIALISTICO PER L'AUTONOMIA E LA COMUNICAZIONE rivolto agli alunni disabili come disciplinato alla lett. a) dell’art. 92 del Regolamento Regionale n. 4/2007 ss.mm.ii., per l’anno scolastico 2024/2025 presso l’Istituto Scolastico su indicato. 
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e successive modifiche e integrazioni, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA

di essere in possesso di i) diagnosi clinico funzionale, ii) verbale collegio per l'individuazione dell'alunno in situazione di disabilità ai sensi del DPCM n. 185 del 23 febbraio 2006 e iii) certificazione L. 104/92.
Infine, allega alla sola copia da consegnare presso l'ufficio protocollo del Comune di residenza (❑Trani – ❑Bisceglie), la seguente documentazione:

· copia del documento d'identità e codice fiscale del richiedente;

· copia del codice fiscale del minore;

· diagnosi clinico funzionale;

· verbale collegio per l'individuazione dell'alunno in situazione di disabilità ai sensi del DPCM n. 185 del 23 febbraio 2006;

· certificazione L. 104/92.

* Ufficio protocollo del Comune di Trani, sito in via Tenente Morrico n. 2, aperto dal lunedì al venerdì dalle ore 08.30 alle ore 12.00 e il giovedì pomeriggio dalle ore 16.30 alle ore 18.30

* Ufficio protocollo del Comune di Bisceglie, sito in via Trento n. 8, aperto il lunedì-mercoledì e giovedì dalle ore 08.30 alle ore 11.30 e il martedì dalle ore 08.30 alle ore 11.30 e dalle ore 15.00 alle ore 16.30
Si allega il consenso al trattamento dei dati personali.  
………………, lì …………………

                                                                   ………………………………………………………

                                                                                                                                (Nome e Cognome)

                                                                                                                                                             FIRMA

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il sottoscritto ____________________________________________________________________ nato a _______________________________________ il ___________ CF _______________________________ Residente a ____________________________ Via _______________________________ n._____ Tel. ____________________________________ Cell.____________________________________






ACCONSENTE
ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 23 del D. L.gs. n. 196/2003, con la sottoscrizione del presente modulo, al trattamento dei dati personali secondo le modalità e nei limiti di cui all’informativa allegata.
Il trattamento riguarderà anche dati personali rientranti nel novero dei dati “sensibili”, vale a dire dati personali idonei a rivelare lo stato di salute.
Letto, confermato e sottoscritto _______________________,
Li ___________






      _________________________________________






      Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)
Note: Il modulo deve essere obbligatoriamente compilato sottoscritto e allegato alla domanda di richiesta del Servizio.

                                   INFORMATIVA EX ART. 13 DEL D.LGS. N. 196/2003
Gentile Signore/a,
Desideriamo informarLa che il D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”) prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali.
Secondo la normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. Ai sensi dell’articolo 13 del D.Lgs. n. 196/2003, pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni:
1. I dati da Lei forniti verranno trattati per le seguenti finalità: Richiesta Servizio Educativo Specialistico per l’Autonomia e la Comunicazione.
2. Il trattamento sarà effettuato con le seguenti modalità: informatizzato.
3. Il conferimento dei dati è obbligatorio per ottemperare alla sua specifica richiesta del Servizio e l’eventuale rifiuto di fornire tali dati potrebbe comportare la mancata o parziale esecuzione del Servizio stesso.
4. I dati non saranno comunicati ad altri soggetti, né saranno oggetto di diffusione.
Il trattamento che sarà effettuato su tali dati sensibili ha le seguenti finalità: prestazione Servizio Educativo Specialistico per l’Autonomia e la Comunicazione.  
I dati in questione non saranno comunicati ad altri soggetti né saranno oggetto di diffusione.  
5. Il titolare del trattamento è: Comune di Trani - PEC protocollo@cert.comune.trani.bt.it, tel. 0883581312 – 0883581313.
6. Il responsabile del trattamento è Data Protection Officer (RPD-DPO), avv. Roberto Mastrofini, società FONDAZIONE LOGOS PA ed i relativi dati di contatto sono i seguenti: tel. 0632110514, mail: rpd@comune.trani.bt.it.

7. In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs. n. 196/2003.
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