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ISTITUTO COMPRENSIVO di RASTIGNANO

via Marzabotto, 35  -  40067  RASTIGNANO    Frazione di Pianoro (BO)

Tel. 051  626.53.99  -  Fax 051  626.54.00

Cod. Mecc. BOIC82900A  -  C.F. 91201320370  -   www.icrastignano.edu.it 
    e-mail boic82900a@istruzione.it   -   PEC: boic82900a@pec.istruzione.it

DATI E DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO DISABILE
(da non compilare qualora si richieda per assistere un minore)

Il/lasottoscritto/a…………………………………………………………………………………………nato/a………………………..
il………………………C.F………………………………………..residente in……………………………………….. prov ……..… via/piazza………………………………….. cap ……..……. consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del d.p.r. 445 del 28 dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi,

DICHIARA:
 di essere assistito  dal Sig. …………………………………………………………………

Rastignano,………………………                   

Firma …………………………………….

DICHIARAZIONE  DEL FAMILIARE  DEL DISABILE CHE SI TROVA IN UNA SITUAZIONE DI IMPEDIMENTO TEMPORANEO PER RAGIONI DI SALUTE

Il sottoscritto…………………………………………………………………………………….…… in qualità di (grado di parentela)………………………………………………………..delsig…………………………………………………………………… nato/a a………………………………………………il…………………….C.F.…………………………………………………………… 
residente in………………………………………….………………………….. prov ……… via/piazza……………………………………………………………..……............... cap……..……. in  situazione di impedimento temporaneo per ragioni di salute, consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del d.p.r. 445 del 28 dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi,

DICHIARA che lo stesso è assistito dal sig………………………………………
                                                                 Firma………………..………………

Spazio riservato al funzionario incaricato

attesto che tale dichiarazione è stata resa dal Sig…………………………..………….…….. (estremi documento di riconoscimento…………………………..…………………………………) il quale ha altresì dichiarato di essere (grado di parentela)….….………………….…….. del Sig………………………………………………………………………………………che si trova in una situazione di impedimento temporaneo per ragioni di salute.

Luogo e data ……………………….



Timbro e firma dell’addetto

        ……………………………………………………

DICHIARAZIONE DEL DISABILE CHE NON SA O NON PUO’ FIRMARE

Attesto che la dichiarazione in calce è stata resa in mia presenza dal Sig………………………………………………………………………………….. identificato mediante (estremi documento di riconoscimento………………………………………..……..) il quale ha altresì dichiarato:

· di non saper firmare

· di non poter firmare a causa di un impedimento permanente

Luogo e data………………………………
Timbro e firma dell’addetto

…………………………………………
Dati e dichiarazione del soggetto disabile

(da non compilare qualora si richieda per assistere un minore)

Il/la  Sig……………………………………………………………….nato/a …………………………………….. il …………………………….. C.F………………………………………………………………. residente in……………………………….prov……..…via/piazza…………………………………..……………..cap……..……. consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del d.p.r. 445 del 28 dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi,

dichiara di essere assistito dal sig…………………………………………………………..
Luogo e data………………………………….                 





Firma ……………………………………..…

DICHIARAZIONE DELLA PERSONA CHE ESERCITA LA POTESTA’ GENITORIALE/TUTORE/CURATORE/AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO DELLA PERSONA IN SITUAZIONE DI DISABILITA’ GRAVE

(DA NON COMPILARE QUALORA SI RICHIEDA PER ASSISTERE UN MINORE)

Il/la Sig./ra…………………………..…………………………………………………………..……nato/a a……………………………………..il………………………C.F………………………..…………………………residente in ………………………..………….… prov ……….… via/piazza …………………………………………………..… cap……..….….in qualità di ( tutore, ( curatore, ( amministratore di sostegno, consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del d.p.r. 445 del 28 dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi,

dichiara che:

il/la Sig./ra ……………………….………………………………………………………………………. nato/a a…………………..............................................il ………………………………… C.F………………………………………………………………..residente in ………………………………. Indirizzo ………………………………………………………………………….. cap…………….. 

è assistito dal sig…………………………………………………
A tal fine dichiara ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n.445del 28/12/2000 (consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 DPR n. 445 del 28/12/2000)

Luogo e data …………………..

                                                                  Firma …………………………………….

Informativa sul trattamento dei dati personali

(del d.lgs. n.101 del 2018 in attuazione Regolamento ue n. 679/2016, GDPR recante norme  in materia di protezione dei dati personali)

L’Amministrazione, in qualità di Titolare del trattamento, la informa che tutti i dati raccolti con le presenti dichiarazioni saranno trattati nel rispetto delle norme contenute nel Codice, della legge e dei regolamenti al fine di espletare la funzione  in materia amministrativa su base sanitaria. Il trattamento dei dati avverrà ad opera di dipendenti dell’Istituto opportunamente incaricati attraverso logiche  strettamente correlate alle finalità per le quali sono raccolti. Il conferimento dei dati è obbligatorio e la mancata fornitura potrà comportare l’impossibilità o ritardi nella definizione del procedimento che la riguarda. L’amministrazione la informa infine che è nelle sue facoltà esercitare il diritto di accesso  previsto dall’art.7 del Codice in argomento , rivolgendosi direttamente al dirigente responsabile competente all’istruttoria della presente domanda. 

