
 

COMUNE DI NUORO  
Settore 3 CULTURA - WELFARE - SERVIZI ALLA PERSONA 

 
 

                                                                           Alla cortese Attenzione 
     Della Dott.ssa Maria Dettori   
     Dirigente Settore 3  

                                                                                                                                       

 
OGGETTO:  Anno Scolastico 2020-2021 -  Servizio di Assistenza educativa e specialistica per 
l’Autonomia e la Comunicazione, denominato 
 

“ Scuola senza barriere”    
 
 
Il/La sottoscritto/a: 

Cognome_______________________________Nome_____________________________________  

nato/a a________________________________ prov.________________ il ____________________ 

residente a ________________________Via/Piazza______________________________________ 

tel.__________________________________ cell._________________________________________ 

indirizzo e mail _____________________ posta elettronica certificata (PEC) ___________________ 

Familiare di riferimento (Specificare il grado) ____________________________________________ 

 

CHIEDE  

Che il minore 

Cognome_______________________________Nome____________________________________  

nato/a a________________________________ prov.________________ il ___________________ 

residente a ________________________Via/Piazza______________________________________ 

possa usufruire del Servizio “Scuola senza barriere”- A.S. 2020/2021  

 

Scuola che frequenterà il minore (Barrare il riquadro di riferimento) 

o Scuola dell’Infanzia 
o Scuola Primaria 
o Scuola secondaria di I grado 
o Asilo Nido 

 
 



 
 

 
 

Istituto Comprensivo frequentato:_____________________________________________________ 

Scuola di riferimento: ______________________________________________________________ 

Classe: ______________________________________________ Sezione _____________________  

 ●    Dichiara che il nucleo familiare è così costituito: 

Cognome e Nome Luogo e Data di Nascita Parentela 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

7.   

8.   

 
DICHIARA 

 Di aver già usufruito del Servizio “Scuola Senza Barriere”, nell’anno scolastico 
2020/2021 

 Di non aver mai usufruito del Servizio  “Scuola Senza Barriere”, nell’anno scolastico 
2020/2021 

 Di aver consegnato la documentazione richiesta nell’anno scolastico 2020/2021 

 
Alla presente allega: 

• Copia conforme all’originale della Diagnosi redatta dai Servizi Sanitari della ATS Sardegna; 
• Verbale Legge 104/92; 
• Copia di un documento d’identità del richiedente, in corso di validità; 
• Eventuali aggiornamenti di carattere socio-sanitario. 

 
INFORMATIVA DI CUI ALL’ART. 13 DEL REGOLAMENTO EURO PEO 16/679 "GDPR" 

Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Europeo n.679 del 2016, la informiamo che il trattamento dei dati personali, anche 
particolari, forniti o comunque acquisiti è finalizzato a predisporre l’istruttoria per valutare la sussistenza dei requisiti 
d’accesso al servizio richiesto. Il conferimento dei dati è necessario ed indispensabile per l’istruttoria della pratica. 
L’eventuale rifiuto di conferire i dati o di prestare il consenso al trattamento comporta l’impossibilità di erogare il 
servizio. 
 
 
Nuoro, ____________________     

 
                     FIRMA DEL DICHIARANTE  

                                                                                          _____________________________ 


