Scuola dell’Infanzia Paritaria_______________________________________
Via______________________________________località______________

Cap_____________________ Comune___________________________

Spett.le Ufficio Territoriale di Venezia



Alla  c.a.  Signora Maria  Gentile



Integrazione scolastica


via Muratori, 5



30175  Venezia/Mestre


Oggetto:  integrazione alunni con Handicap delle  scuole paritarie – anno scolastico  2011-2012- Comunicazione casi per assegnazione contributo
Il sottoscritto _________________________________________________

in qualità di Legale Rappresentante della Scuola paritaria_____________________________

Sita nel Comune di
____________________________Frazione________________________

in via_______________________________n°_______________________________________

tel________________________fax_______________e-mail_____________________________

CHIEDE

Che la scuola sia inclusa nell’assegnazione dei fondi a favore dell’integrazione di alunni disabili per le scuole paritarie, per l’anno scolastico 2011-2012
A tal scopo dichiara che risultano iscritti ed effettivamente frequentanti in questa istituzione scolastica i seguenti alunni  certificati:

	NOME E  COGNOME ALUNNO (solo iniziali)


	DATA DI NASCITA
	CLASSE 

FREQUENTANTE
	N. ALUNNI 

DELLA CLASSE
	N. ORE

FREQUENZA

SETTIMANALE
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Si allega alla presente,  copia della certificazione di handicap, rilasciata dal competente Servizio presso la struttura pubblica (ULSS ) o da un Centro convenzionato con la stessa per il rilascio della certificazione.

Si dichiara che sono state attivate le seguenti misure per favorire l'integrazione:          

 a) per ogni alunno portatore di handicap si specifica l'assunzione di personale docente di sostegno (nominativo e titolo di studio), come riportato nella tabella seguente:
	NOME E  COGNOME ALUNNO

(solo iniziali)


	NOME E  COGNOME

INSEGNANTE 

DI SOSTEGNO

(assunta dalla scuola)
	TITOLO DI STUDIO

dell’insegnante di sostegno
	N. ORE

SETTIMANALI DI INTERVENTO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


b) si specifica come riportato nella tabella seguente, eventuali acquisti di sussidi e attrezzature specifiche per i disabili e l'ammontare delle spese sostenute O DA SOSTENERE :
	NOME E  COGNOME ALUNNO

(solo iniziali)


	DESCRIZIONE 

SUSSIDIO/ATTREZZATURA


	QUANTITA’ 

SUSSIDI E 

ATTREZZATURE
	SPESA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	PER UN TOTALE COMPLESSIVO DI EURO




c) la Scuola ha provveduto a redigere il P.E.I. 
Descrizione di eventuali altre iniziative volte a favorire l'integrazione dell'alunno in situazione d'handicap:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Si dichiara inoltre che: 
per ogni alunno disabile è stato assegnato dall’ULSS l’addetto all’assistenza :
	NOME E  COGNOME ALUNNO

(solo iniziali)


	NOME E  COGNOME

ADDETTO ASSISTENZA


	ULSS DI RIFERIMENTO

o specificare da chi è fornito
	N. ORE

SETTIMANALI DI INTERVENTO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Assegnazione di altro personale di assistenza (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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	









 FIRMA del  LEGALE RAPPRESENTANTE

 e Timbro della scuola

Data __________________                                                               

Informativa ai sensi del D.Lvo 196/2003 (ex legge 675/1996) I dati personali riportati sul presente modulo saranno utilizzati dall’UST di Venezia per gli adempimenti amministrativi, nel pieno rispetto di quanto stabilito dal D.Lvo 196/2003 sulla tutela dei dati personali.

