Sperimentazione a supporto di bambini con disabilità sensoriale inseriti nei Nidi/Micronidi/Sezioni Primavera 
Ex DGR n. 2426/2019 – DGR n. 4140/2020 – DGR n. 78/2023 – DGR n. 592/2023
DOMANDA DI ACCESSO ALLA SPERIMENTAZIONE E CONTESTUALE

SCELTA/PRESA IN CARICO
 ENTE EROGATORE QUALIFICATO PER LA PRESA IN CARICO
Anno Educativo 2023-2024
Alla ATS di …………………………………….
Il/la sottoscritto/a (Cognome e Nome)…..…………………………………………………………………………………………………                                   
nato a  ………………………………………..………………………….……… prov ………………………………………………………….. 
Data di nascita:   |_|_|
    |_|_|       |_|_|_|_| 

CF: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

                           (giorno)    (mese)         (anno)

Residente in ………………………….…………………….……… C.a.p. ………… Via …………………………………………………
Domicilio (se diverso dalla residenza): 

Indirizzo …………………………………………………………… Comune di ………………………………………………………………..
telefono …………………………………………………….... telefono cellulare …………………………………………………………...
indirizzo e-mail………………………………………………………………………………………………………………………………………
nella  qualità di:         FORMCHECKBOX 
 Genitore          FORMCHECKBOX 
 Tutore  


del minore:

Cognome……………………………………………………………………………Nome…………………………………………………………………

nato a.…………………………………………………………………………………………………prov………………………………………………….
Data di nascita:   |_|_|
    |_|_|       |_|_|_|_| 

CF: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
                           (giorno)    (mese)         (anno)

Residente in ………………………….…………………….……… C.a.p. ………… Via …………………………………………………

Domicilio (se diverso dalla residenza): 

Indirizzo …………………………………………………………… Comune di ………………………………………………………………..

TIPOLOGIA DISABILITÀ

□ Sensoriale Visiva                                      □ Sensoriale Uditiva                             □   Pluridisabilità
Specificare la tipologia di pluridisabilità:

□ Sensoriale Visiva in presenza di altra disabilità (specificarla……………………………………………………………………….)                                 

□ Sensoriale Uditiva in presenza di altra disabilità (specificarla……………………………………………………………………..)
□ Sordo - Cieco      
chiede di accedere 
alla “Sperimentazione di un modello d’offerta inclusivo rivolto ai bambini con disabilità sensoriale frequentanti Asili Nido o Micronidi pubblici e privati o Sezioni primavera della scuola dell’infanzia”, Ex DGR n. 2426/2019 – DGR n. 4140/2020 – DGR n. 78/2023 – DGR n. 592/2023





e

dichiara di scegliere e autorizzare il seguente Ente Erogatore
Denominazione.……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Indirizzo.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Comune.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tel..............................................Fax................................................E mail:……………………………………………………….
Il minore frequenta: 
□ Asilo Nido   



  □ Micronido   



     □ Sezione Primavera       
   Denominazione.………………………………………………………………………………………………………………………………………….....

Indirizzo………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Comune………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Tel………………………………..Fax…………………………………………………….E mail……………………………………………………………
Certificato specialistico redatto dal medico dott./ssa ……….............................................in data…..............
(Allegare il certificato - format per disabilità visiva o per disabilità uditiva)
□  presenza di genitori con disabilità sensoriale 

□  presenza di fratelli/sorelle con disabilità sensoriale 

Data ……………………                                     Firma del genitore ……………………………………………
L’Ente Erogatore si impegna a predisporre il Piano Individualizzato, a conclusione della fase di osservazione del bambino, in ottemperanza a quanto previsto dalla Ex DGR n. 2426/2019 – DGR n. 4140/2020 – DGR n. 78/2023 – DGR n. 592/2023 e dalle successive indicazioni operative ed inviarlo ad ATS per la validazione
Firma del Legale Rappresentante dell’Ente……………………………………………………………………...
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