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Al Comune di Casamassima
Ufficio Servizio Socioculturale
Pec: servizisociali.comune.casamassima@pec.it
Oggetto: Progetto “Wonderful Minds”, gestito dalla Cooperativa Sociale Albedo.

                Domanda di partecipazione. 
Il/la sottoscritto/a__________________________________C.F.____________________________
nato/a________________________ il _____________________ residente a Casamassima Via/piazza_____________________________________________________ N°________________Telefono/cellulare_______________________________________________
email___________________________________________________________________________

in qualità di: _______________________________________ (indicare genitore o esercente la

responsabilità genitoriale) del minore per il quale si chiede la prestazione:
______________________________________CF_______________________________________
nato/a__________________________il___________________________residente a Casamassima alla Via________________________________________________n_______________
Iscritto/a alla Classe ___________ per l’Anno Scolastico 2024-2025:

Istituto Scolastico _____________________________________ Via_________________________
CHIEDE
l’iscrizione del proprio figlio/a ________________________________al progetto “Wonderful Minds”; 
a tal fine, dichiara che il proprio figlio/a di età compresa tra i 6 e i 16 anni è affetto da disturbo del neurosviluppo di grado lieve (disturbi specifici dell’apprendimento, disturbo dell’attenzione/dell’iperattività e dello spetto autistico) 

· è in carico al servizio di Neuropsichiatria Infantile di __________________________________________________________________________
· di essere a conoscenza che l’ammissione del proprio figlio al progetto “ Wonderful Minds” sarà a cura del Servizio Sociale in collaborazione con la Scuola di appartenenza del minore e dell’Ente Gestore
Allega alla presente:

- copia del documento di riconoscimento in corso di validità;

- certificazione L. 104/1992 art.3;
- certificato di idoneità psicofisica redatta dal Pediatra o Medico referente.
Il sottoscritto dichiara di essere consapevole di quanto prescritto dagli articoli 75 e 76 del D.P.R.445/2000 sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, nonché sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti di cui agli articoli 46 e 47 del medesimo D.P.R. 445/2000.

Dichiara, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui alla legge 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e per le finalità inerenti la gestione del rapporto medesimo.

Casamassima ____________                                                             FIRMA
