
Città metropolitana di Venezia, Servizi Disabilità sensoriali
TEL 041.544.2727 - FAX 041.9651644 - servizisociali@cittametropolitana.ve.it - Codice Fiscale 80008840276

RICHIESTA DI ASSISTENZA SCOLASTICA INTEGRATIVA PER L’ANNO 
SCOLASTICO 2016/2017

Alla Città metropolitana di Venezia
Centro servizi disabilità sensoriali
Via Ferrarese, 1
30174 Mestre Venezia (loc. Gazzera)

mod. SS001
ver. 02-01.17DISABILITÀ SENSORIALI

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________

residente in via _________________________________________________________________

COMUNE _____________________________________________________ - VE, CAP _________

Tel. casa _______________________; Cell. ____________________________  

Email _________________________________________________________________________

CHIEDE

che il/la proprio/a fi glio/a __________________________________________________________

nato/a il ____________________ a _________________________________________________

Possa usufruire del servizio di assistenza scolastica integrativa per l’anno scolastico 2016/2017, per 
il quale è stato iscritto presso la:

Ordine:
Scuola dell’Infanzia
Scuola Primaria
Scuola secondaria di I°
Scuola secondaria di II°

SPAZIO PROTOCOLLO

Città metropolitana
di Venezia
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Scuola ________________________________________________________________________

Classe ________________________________________________________________________

via ___________________________________________________________________________

COMUNE _____________________________________________________ - VE, CAP _________

Tel. __________________________; Fax ____________________________  

Email _________________________________________________________________________

ALLEGA

 Certifi cato di invalidità civile (se posseduto)

 Certifi cato Legge 104/92 (se posseduto)

 Certifi cazioni mediche specialistiche (otorino, oculista, foniatra, …)

 Certifi cato di residenza o autocertifi cazione

 ___________________  ______________________________
 (data) (fi rma)


