
 
 

                                                                    Alla Provincia di Milano 
                                                                                                    Servizio Disabili                                           
                                                   
MOD. A - Richiesta di supporti per la  comunicazione, l’autonomia e l’inclusione scolastica 
a favore degli studenti con disabilità sensoriale  (L.R. n.3 del 12 marzo 2008, art. 12) 
 
Il sottoscritto/a  Cognome_________________________Nome____________________________   
Codice fiscale_____________________________________________________________________ 
Tel.casa___________________cell._____________________Fax___________________________ 
E-mail___________________________________________________________________________ 
Genitore/Affidatario dell’alunno/studente: 
Cognome_________________________________________________________________________ 
Nome____________________________________________________________________________ 
Nato a  ________________________________ il________________________________________ 
Cittadinanza______________________________________________________________________ 
Residente a ___________________in Via______________________________________________ 
Codice fiscale_____________________________________________________________________ 
Con disabilità :  □ uditiva   □ visiva 
Iscritto nell’a.s. 2014-15  alla classe____presso la Scuola________________________________ 
Via______________________________________________________Città____________________ 
appartenente all’Istituto Comprensivo________________________________________________ 
Tel._________________Fax_____________________E-Mail_______________________________ 

 
 

CHIEDE 
 

□  l’assegnazione della quota economica per l’assistenza alla comunicazione a favore degli 
studenti disabili sensoriali per l’anno scolastico 2014/2015 

○  nuova richiesta    ○  rinnovo 
 
□  l’assegnazione della quota economica integrativa per l’assistenza scolastica a favore  
    degli studenti pluridisabili con deficit sensoriale associato per l’anno scolastico 
    2014/2015            

○  nuova richiesta    ○  rinnovo 
 

 
□  il sostegno economico per gli  studenti universitari per l’anno accademico 2014/2015 

○  nuova richiesta    ○  rinnovo 
 

 
 
 
 
 
 



 
A tale scopo allega la seguente documentazione obbligatoria per l’attivazione 
dell’intervento:  

o Mod. B - Questionario 
o Certificato di  iscrizione alla scuola per l’anno 2014/2015 o autocertificazione; 
o Copia del verbale di invalidità civile in corso di validità; 
o Copia del verbale ASL per l’individuazione dell’alunno in situazione di handicap, ai 

sensi del DPCM 185 del 23.02.2006 o in alternativa copia del verbale rilasciato dalla 
commissione medico-legale dell’ASL ai sensi della L. 104/92 art. 4; 

o Copia della diagnosi funzionale rilasciata dall’U.O.N.P.I.A. in corso di validità; 
o Copia della certificazione medica rilasciata dall’anno 20121  (diagnosi clinica con esami 

audiometrici con e senza protesi o con esami oculistici riportanti il visus di ciascun 
occhio espresso in decimi con lenti); 

o Copia carta di soggiorno/permesso di soggiorno relativo all’alunno straniero; 
o dichiarazione di assenso in originale tra i genitori con allegata fotocopia del documento 

del coniuge (qualora i genitori siano separati, divorziati); 
o dichiarazione di irreperibilità (qualora l’altro genitore sia irrintracciabile e irreperibile) 
o attestazione Isee 2014 (solo per gli studenti universitari); 
o iscrizione anno accademico 2014-2015 (per gli studenti universitari) 
o fotocopia documento di identità del genitore ai sensi dell’art.38 del D.P.R. 445/2000 

 
  Il sottoscritto consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di      
formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000. 
 

Dichiara 

Che il nucleo familiare risultante dallo stato di famiglia è così composto: 

Cognome e Nome 
 

Luogo e data di nascita Parentela Codice Fiscale 

 

    

    

    

    

    

    

 
Consapevole delle conseguenze in caso di dichiarazioni mendaci, conferma che i dati sopra 
riportati corrispondono al vero. 
 
Luogo e data___________________      Firma__________________________________________ 
                                                            
Dichiara di  aver preso visione dell’informativa ai sensi dell’ art. 13 del Dlgs 196/2003. 
 
Luogo e data__________________        Firma__________________________________________ 

                                                 
1 verranno accettati certificati medici con data anteriore all’anno 2013, nei casi in cui il genitore sottoscriva sulla copia del 
certificato “che la situazione è invariata e pertanto non sono stati necessari ulteriori controlli” 
 


