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RICHIESTA DI SERVIZIO EDUCATIVO A FAVORE DI MINORI DISABILI PRESSO CENTRI RICREATIVI ESTIVI 
Alla AZIENDA SOCIALIS
 Sede Territoriale di ____________

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________ nato/a a _____________________ il _____________ residente a ____________________________ Via _________________________________________________________________ n. _________ in qualità di (esercente la responsabilità genitoriale, tutore, genitore affidatario)_______________________________  codice fiscale ________________________ recapito telefonico____________________________ email ____________ documento d’identità n___________________rilasciato in data______________________
CONSAPEVOLE
· Che le modalità e l’organizzazione del servizio verranno concordate tra la famiglia, la ditta appaltatrice del servizio stesso e l’assistente sociale di riferimento.
· Che tale richiesta riguarda il servizio educativo aggiuntivo e non l’iscrizione al CRED che dovrà essere effettuata direttamente all’ente gestore dell’Unità d’offerta ludico ricreativa scelta.
CHIEDE:
l’attivazione del servizio educativo per minori disabili, da erogarsi presso il seguente servizio ricreativo estivo:
· [bookmark: _Hlk132275790]Cres Comunale ____________________________DAL _____________AL _______________
· Oratorio parrocchiale_______________________ DAL _____________AL _______________
· Ass.ne sportiva ____________________________ DAL _____________AL _______________
· Scuole infanzia private_______________________ DAL _____________AL _______________
· Altro _____________________________________ DAL _____________AL _______________
A favore del minore:
Nome e cognome  ____________________________________________________________
Nato a _______________________ Prov. _____ il ____ / ____ / ________
C.F. ____________________________________________________________________________
Residente a_________________________ in Via _______________________________________
domiciliato a (se il domicilio è diverso dalla residenza);
_______________________________ via __________________________________
 
Dichiaro:
· [bookmark: _Hlk132275986]Che il beneficiario del servizio è un minore di anni 14 con certificazione ai sensi della legge 104/92 art 3 comma3
· Che il beneficiario del servizio è un minore di anni 14 con certificazione ai sensi della legge 104/92 art 3 comma1


Si allega:
· DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEL RICHIEDENTE
· CERTIFICAZIONE ai sensi della legge 104/92 art 3 comma 1/3


Luogo ______________ lì ___ / ___ / _____				                             
  FIRMA del richiedente
																						________________________
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Sede legale: P.zza Castello, 1 - 46029 Suzzara (MN)
Sede operativa: Via Mazzini, 10 - 46029 Suzzara (MN)
C.F. e P.IVA: 02575140203

PEC: aziendasocialis@legalmail.it
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WhatsApp Broadcast 333 617 0164
Salva in rubrica il numero e scrivi "Attiva"




