REGIONE DEL VENETO

DISTRETTO SOCIO SANITARIO

RICHIESTA ALL'UVMD PER L'INDIVIDUAZIONE DELL'ALUNNO

IN SITUAZIONE DI HANDICAP
(DPCM n. 185/2006 - DGRV n. 2248/2007)

Il sottoscritto

nato a il

Codice Fiscale
residente a Prov. ( ) CAP
Via/Piazza n°

recapiti telefonici email

in qualita di O genitore 0O tutore

La sottoscritta

nata a il

Codice Fiscale
residente a Prov. ( ) CAP
Via/Piazza n°

recapiti telefonici email

in qualita di O genitore 0O tutore

chiede/chiedono, ai fini dell’integrazione scolastica, che venga valutato/a lI'alunno/a

cognome € nome

nato/a a il

Codice Fiscale

residente a Prov. ( ) CAP
Via/Piazza n°
per I'anno scolastico , la classe della scuola

O infanzia 0O primaria 0O secondaria di 1° grado O secondaria di 2° grado

presso |'Istituto con sede in

Si allegano:

O certificato con riportata diagnosi e informazioni del caso

O copia verbale di invalidita civile

O copia verbale dello stato di handicap (L. 104/92, art. 3, O comma 1 O comma 3)

O estratto del documento di valutazione dei rischi (rilasciato dalla scuola secondaria di 2° grado)
O copia decreto nomina tutore

O copia carta di identita per ogni richiedente

O altro
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REGIONE DEL VENETO

DISTRETTO SOCIO SANITARIO

Modalita di trasmissione del verbale UVMD alla scuola

Il/I Sottoscritto/i

O delega/delegano I'Azienda Ulss n. 2 Marca Trevigiana all’'invio diretto del verbale alla scuola

O si impegna/impegnano a recapitare personalmente il verbale alla scuola

Luogo, data

Firma genitore/tutore

Firma genitore

La documetazione va consegnata alla UO Eta Evolutiva previo appuntamento telefonico nei giorni:
martedi 8:30-9:30 e giovedi 14:30-15:30.

Distretto Asolo: 0423.732700
Distretto Pieve di Soligo: 0438.662969
Distretto Treviso: 0422.323626

L’Azienda ULSS n. 2 Marca trevigiana, in qualita di titolare del trattamento, comunica che trattera i dati per
le finalita correlate al procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, in conformita con la
disciplina in materia di protezione dei dati personali (art. 13 del Reg. UE 2016/679). Per ulteriori
informazioni si rinvia espressamente alla "Informativa agli utenti" pubblicata nel sito aziendale
www.aulss2.veneto.it, in quanto applicabile.
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