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C1TTA DI TORINO




Dipartimento Servizi Sociali, Socio Sanitari e  Abitativi  -
Divisione Disabilità, Anziani e Tutele
Ufficio Educativo Disabilità Sensoriali
RICHIESTA DI INTERVENTO EDUCATIVO
(1-5 ANNI COMPARTECIPAZIONE AL COSTO ASL DEL TERRITORIO AL 50%)
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà presentata ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445, recante il testo unico in materia di documentazione amministrativa.

I  SOTTOSCRITTI........................................................................................................................ in qualità di genitori di  
COGNOME E NOME (del figlio/a) .......................................................................................................................................
(dati del figlio/a) NAT.......A ................................. PROV. ...... NAZIONALITÀ .............................………………………
 IL .......................................…………………………..        RESIDENTE A ...............................................................…....
in ..................................................................................     N.............. CAP. .................... Circoscrizione ………………….
N. TELEFONO......................................................... N. TELEFONO cellulare…………………………………………………..  
E-MAIL .....................................................................................
DOMICILIO (se diverso dalla residenza)..........................................................................................................................…..
DIAGNOSI .........................................................................................................................................................................….
................................................................................................................................................................................................
CHIEDONO L'INTERVENTO EDUCATIVO:
(barrare la casella che interessa)
· di mediazione alla comunicazione per persone sorde (SEZIONE A)

· di aiuto didattico ed all'autonomia per persone cieche e ipovedenti gravi (SEZIONE B)
SCELGONO LA SEGUENTE AGENZIA EDUCATIVA ISCRITTA AL:
Registro di Accreditamento 
(barrare la casella che interessa)
	AGENZIA

	AMBITO TERRITORIALE

	· ALDIA – COOPERATIVA SOCIALE 
Via C. Ferrini, 2 – 27100  Pavia


	SEZIONE A - B
Comune di Torino



	· APRI-SERVIZI (onlus)
         Via Nizza,151 - 10126 Torino 


	SEZIONE B
Comune di Torino



	· Biosfera s.c.s. ONLUS
Corso Francia, 26 - 10143 Torino 


	SEZIONI A - B

Comune di Torino

	· Cittattiva Soc. Cooperativa Sociale O.N.L.U.S.
      Viale Cappuccini, 10 – 10023 Chieri

	SEZIONI A - B

Comune di Torino

	· Il Margine Soc. Cooperativa Sociale (ONLUS)
       Via Eritrea, 20 – 10142 Torino 


	SEZIONE A

Comune di Torino



	· COESA SCS Impresa Sociale
Piazza III Alpini 1-10064 Pinerolo (To) 


	SEZIONI A - B

Comune di Torino

	· I.Ri.Fo.R. O.N.L.U.S.
Istituto per la Ricerca, la Formazione
            e la Riabilitazione       

            Corso V. Emanuele II, 63 - 10128  Torino


	SEZIONE B
Comune di Torino

	· Istituto dei Sordi di Torino – Fondazione ONLUS
            Viale S. Pancrazio, 65 - 10044 Pianezza
           
	SEZIONI A - B

Comune di Torino



	· Socioculturale ONLUS Società Cooperativa Sociale
            Via Sant’Anselmo, 6 - 10125 Torino
           
	SEZIONI A - B

Comune di Torino




DICHIARANO
che il figlio/a  (barrare la casella che interessa)
E’ iscritto/a: 
alla classe/sezione ……. del Nido/Scuola dell’Infanzia (indicare nome, indirizzo e n. telefonico) ................................................................................................................................................................
è seguito/a:     dall’Insegnante di Sostegno ⁪    

 □ si      
□ no 
(Nome  Cognome)...........................................................................….……………………………….
per n. ore settimanali ...............
· Farò avere successivamente i dati relativi  all’Insegnante di Sostegno ⁪
è seguito/a: 
· dal Servizio di Neuropsichiatria Infantile dell’ASL  referente dott. ……………………

Indirizzo ....................................………………………………. n. telefonico ……………………

· dal Servizio di Riabilitazione dell’ASL  referente dott. ………………………………..

Indirizzo .................................………………………………….. n. telefonico …………………..

· dal Servizio Sociale della Circoscrizione n. … referente assistente sociale ..……………………

Indirizzo ...............................………………………………….. n. telefonico ……………………

· dal Servizio (specificare) ……………………………………….. referente. .……………………

Indirizzo ....................................……………………………….. n. telefonico …………………..

Percepisce (barrare): □ indennità mensile di frequenza; □ indennità di accompagnamento;  

⁪□ indennità di comunicazione; □ indennità speciale ciechi ventesimisti; □ pensione.   

ALLEGANO  LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE
(barrare la casella che interessa)
· il certificato del medico specialista comprovante la disabilità, l’entità del deficit e il residuo visivo o uditivo 

[Il certificato del medico specialista per i disabili visivi va redatto ai sensi della legge n. 138 del 3 aprile 2001, pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 93 del 21 aprile 2001 “Classificazione e quantificazione delle minorazioni visive e norme in materia di accertamenti oculistici"]

· diagnosi funzionale o profilo di funzionamento o dettagliata relazione medica del servizio di Npi

· segnalazione del Servizio di NPI di riferimento (con richiesta di attivazione del Servizio)

· certificazione di sordità/cecità/invalidità (cancellare la voce che non interessa) 

· certificazione di handicap ai sensi della L.104/92 (art. 3, c. 1)

· certificazione di handicap con connotazione di gravità L.104/92 (art. 3, c. 3)

· altro (specificare)

I SOTTOSCRITTI
consapevoli delle responsabilità penali che si assumono ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 per falsità in atti e dichiarazioni mendaci dichiarano di aver compilato la presente richiesta, e che quanto in essa espresso è vero ed accertabile da parte della Città di Torino e degli altri Enti cui sarà trasmessa, ai sensi dell'art. 43 del citato D.P.R. n. 445 del 2000. 
Data ___________________
                                                                Firme per presa visione  ____________________________
                                                                                                   ____________________________   
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(compilazione a cura del Servizio Educativo Disabilità Sensoriali)      
Richiesta pervenuta il  ...........................................................................................................................

Invio in UVM il………………………………. Commissione UVM del   …………………………..       

Esito UVM (verbale) pervenuto il…………………….. Protocollo n.°……. ………………………...

Intervento autorizzato dal .....................................................Protocollo n.° …………………………..

con decorrenza da……………..................................………………………………………………….

Riferimento provvedimento amministrativo n. ...................................... del ........................................

Informativa sul trattamento dei dati personali art. 13 Regolamento UE 2016/679
Dichiariamo di essere informati, ai sensi del Regolamento UE 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali (GDPR) e del D.Lgs. 196/2003 come modificato dal D.Lgs. 101/2018, che i dati personali, anche particolari, da noi volontariamente forniti e necessari per l'intervento richiesto (in base alla legge 328/2000, alla normativa regionale sui servizi sociali, al Regolamento sui dati sensibili del Comune di Torino), saranno trattati dai/dalle dipendenti del Comune, anche con strumenti informatici, soltanto per il procedimento per il quale è resa questa dichiarazione, senza diffusione dei dati e con comunicazione solo ad altri enti pubblici o altri soggetti Gestori del servizio erogato, formalmente autorizzati del trattamento. Siamo a conoscenza di poter esercitare i diritti previsti dagli artt. 15-21 del Regolamento UE 2016/679 (es. accesso, rettifica, cancellazione, limitazione, portabilità, opposizione), rivolgendomi alla Divisione Servizi Sociali.
Il Titolare del trattamento è il Sindaco. Il Delegato del Titolare è il Comune di Torino - Divisione Servizi Sociali - Divisione Servizi Sociali Area Politiche Sociali e contattabile all’indirizzo in Via Carlo Ignazio Giulio 22 – 10122 Torino – e-mail: privacyareapolitichesociali@comune.torino.it   
Il/la Responsabile della Protezione Dati è raggiungibile all’indirizzo e-mail: rpd_privacy@comune.torino.it e all’indirizzo Via Meucci 4 - 10121 Torino.

Il Comune non ricorre a processi decisionali automatici (art. 22 del Reg. UE 2016/679). 
Data ___________________
                                                                  Firme per presa visione ____________________________
                                                                                                        ____________________________                                                                                                                                            
C.so Unione Sovietica,220/D -10134 Torino Tel. 011 011 28090
e-mail:  disabilita.sensoriali@comune.torino.it

