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Al Comune di Castel Gandolfo
Ufficio Servizi Sociali

Oggetto: richiesta assistenza AEC anno scolastico....... Y
[V TR o) A e Yol 114 1o ) £- P G F ettt et
residente in Castel Gandolfo VIA/PIAZZA et n.......
telefono.......ccevevecnnnenenne. cellulare.........ocveuveune.en.
€-MA e
Genitore dell’alunno/a.. . R ettt
residente in Castel Gandolfo Via/Piazza........cuiveerirecscriee et iscritto per
I’anno scolastico ........ /......alla classe ............ della SCUOIA ......cceeueveeeeceeceeee e
[ ] Scuola pubblica [ ] Scuola paritaria
(oo 0 TR =T o L=TN T o PO SRUSPRPRt
attualmente seguito dal servizio ASL ( 0 ente accreditato) i......coocvveevereiciicneie e

CHIEDE
Che al proprio/a figlio/a sia concesso il servizio AEC per I'anno scolastico ............ Y

Allega alla presente:
- copia di un documento d’identita in corso di validita
e, in busta chiusa:

O Certificazione sanitaria redatta sull’apposito modulo prestampato

O Fotocopia verbale riconoscimento handicap ai sensi della L.104/92

O Fotocopia domanda di riconoscimento handicap ai sensi della L.104/92

O Si dichiara che la documentazione prodotta per I'anno scolastico.............. [

ed in vs/possesso non risulta modificata e quindi & tuttora valida.
(barrare le voci che interessano)

EVENTUALI NOTE RITENUTE UTILI PER IL SERVIZIO RICHIESTO (esempio orari terapie)

NB: La richiesta di attivazione del servizio AEC e valevole solamente per gli alunni residenti nel Comune di Castel
Gandolfo e frequentanti la scuola dell’infanzia, primaria e secondaria di primo grado.
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Dichiara di sapere che la conclusione del procedimento coincide con l'inizio delle lezioni e di essere
a conoscenza che il Responsabile del Procedimento & la Dr.ssa Margi Cilento.

Castel Gandolfo li ................... In fede

LE DOMANDE COMPILATE DOVRANNO ESSERE PRESENTATE ENTRO IL 30/06 DI OGNI ANNO PRESSO L'UFFICIO
PROTOCOLLO DEL COMUNE DI CASTEL GANDOLFO.

Per ulteriori informazioni: 06.935918204 margi.cilento@comune.castelgandolfo.rm.it

d.Igs. 30 giugno 2003, n. 196.
Codice in materia di protezione dei dati personali.

Ai sensi dell’art. 13 del d.Igs. 30 giugno 2003, n. 196 si informa che il Comune di Castel Gandolfo acquisisce
e tratta i dati personali e sensibili dei cittadini solo ed esclusivamente negli ambiti e nel rispetto di quanto
previsto dalla normativa vigente. Un’informativa piu dettagliata potra essere consultata visitando il sito
internet istituzionale.
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