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AREA ECONOMICO-FINANZIARIA
SERVIZI ALLA PERSONA
UFFICIO SERVIZI SOCIALI 


Modulo di Domanda di Partecipazione
“Con gli altri, nel mondo: percorsi di autonomia, relazione e benessere”
Laboratori pomeridiani estivi per bambini e ragazzi con Disturbo dello Spettro Autistico



Al Responsabile del Settore Servizi Sociali
Comune di Margherita di Savoia (BT)
ufficio.protocollo@comunemargheritadisavoia.it



Il/La sottoscritto/a _______________________________________________, nato/a a 
_________________________ il ____________, residente a Margherita di Savoia in via/piazza 
___________________________________________ n. ____, C.F. ________________________________, numero di telefono _______________, e-mail: ____________________________________, in qualità di (barrare la voce interessata):

[ ] Genitore

[ ] Esercente la responsabilità genitoriale

[ ] Tutore legale/Affidatario

CHIEDE

l’ammissione del minore sotto indicato alla partecipazione al Progetto Sperimentale dedicato ai minori con disturbo dello spettro autistico (ASD), in conformità con l’Avviso Pubblico emanato dal Comune di Margherita di Savoia.

Dati del Minore

Cognome e Nome: ____________________________________________________

Luogo e data di nascita: ______________________________________________

Codice Fiscale: _____________________________________________________
Residenza: Comune di Margherita di Savoia, via ___________________________

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci

DICHIARA

1. Che il minore è residente nel Comune di Margherita di Savoia alla data di presentazione della domanda;
1. Che il minore ha un'età compresa tra i 3 e i 13 anni compiuti;
1. Che al minore è stato diagnosticato un Disturbo dello Spettro Autistico (ASD) da una struttura pubblica o centro accreditato;
1. Di essere in possesso di certificazione di disabilità ai sensi della Legge 104/92 (art. 3, comma 3 o comma 1).


Documentazione da Allegare 

Fotocopia del documento d’identità in corso di validità del richiedente;

Copia della diagnosi clinica (ASD) rilasciata da struttura pubblica o convenzionata;

Verbale di accertamento dell’invalidità civile/Legge 104/92;



Informativa Privacy (GDPR 679/2016)
I dati personali forniti saranno trattati esclusivamente per le finalità connesse alla gestione del progetto sperimentale in oggetto, nel rispetto della normativa vigente sulla protezione dei dati.



Luogo e Data
Firma 
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