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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA

Ufficio Scolastico Regionale per il Veneto

Ufficio Scolastico Provinciale di Venezia
Via Muratori, 5 – 30173  VENEZIA-MESTRE

Richiesta contributo fondi per integrazione alunni disabili
Nota n°MiurAOODRVE Reg.Ufficiale 9077/C19a del 10/09/2009

a.s. 2009-2010

Dati scuola paritaria 

Nome scuola:__________________________________________________________________________

( scuola dell’infanzia  ( scuola primaria   ( scuola secondaria 1°   ( scuola secondaria 2° 

Indirizzo ______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Tel. ________________ Fax_______________ E-mail _________________________________________

Il/La sottoscritto/a_______________________________________________________________________

In qualità di legale rappresentante della scuola paritaria_________________________________________

CHIEDE 

che la scuola sia inclusa nell’assegnazione dei fondi a favore dell’integrazione degli alunni disabili prevista dalla Nota  n°MiurAOODRVE Reg.Ufficiale n°9077/C19a del 10/09/09 per l’anno scolastico 2009/2010.
Dati relativi agli alunni disabili 

	NOME E  COGNOME ALUNNO

(solo iniziali)

	DATA DI NASCITA
	CLASSE 

FREQUENTANTE
	N. ALUNNI 

PER CLASSE
	N. ORE
FREQUENZA

SETTIMANALE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Si allega alla presente copia della certificazione rilasciata dall’ULSS di competenza o da un Centro convenzionato con la stessa per il rilascio delle certificazioni

 Dati relativi al personale utilizzato

A. assunzione insegnante di sostegno

	NOME E  COGNOME ALUNNO

(solo iniziali)

	NOME E  COGNOME

INSEGNANTE 

DI SOSTEGNO


	TITOLO DI STUDIO
	N. ORE

SETTIMANALI DI INTERVENTO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 
B. assegnazione addetto all’assistenza da parte dell’ULS di appartenenza

	NOME E  COGNOME ALUNNO

(solo iniziali)

	NOME E  COGNOME

ADDETTO ASSISTENZA


	ULS DI RIFERIMENTO
	N. ORE

SETTIMANALI DI INTERVENTO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


C. assegnazione di altro personale di assistenza (personale assegnato da UIC – AFMU – Provincia – Comune)

	NOME E  COGNOME ALUNNO

(solo iniziali)

	NOME E  COGNOME

PERSONALE DI  ASSISTENZA


	ENTE DI 

ASSEGNATARIA
	N. ORE

SETTIMANALI DI INTERVENTO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 
Descrizione di eventuali altre iniziative volte a favorire l'integrazione dell'alunno in situazione d'handicap:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Dati relativi all’acquisto di attrezzature e sussidi

	NOME E  COGNOME ALUNNO

(solo iniziali)

	DESCRIZIONE 
SUSSIDIO/ATTREZZATURA


	QUANTITA’ 

SUSSIDI E 

ATTREZZATURE
	SPESA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	PER UN TOTALE COMPLESSIVO DI EURO




Timbro della scuola

 

 








 
IL LEGALE RAPPRESENTANTE

Data __________________                                                               
Informativa ai sensi del D.Lvo 196/2003 (ex legge 675/1996)

I dati personali riportati sul presente modulo saranno utilizzati dall’USP di Venezia per gli adempimenti amministrativi, nel pieno rispetto di quanto stabilito dal D.Lvo 196/2003 sulla tutela dei dati personali. 

