Al Distretto Socio Sanitario AOD2
Comune Capofila Santa Elisabetta
Tramite il Comune di Joppolo Giancaxio



OGGETTO: domanda per la fruizione del servizio di Assistenza Educativa Territoriale per i minori in ambito extrascolastico

Il/La sottoscritto/a_______________________________nato/a___________________il________________
Residente in______________________via__________________n.______cell________________________
Genitore di ______________________________nato/a_____________________il____________________
Frequentante la scuola_________________________________classe_______________________________,
Genitore di ______________________________nato/a_____________________il____________________
Frequentante la scuola_________________________________classe_______________________________,
Genitore di ______________________________nato/a_____________________il____________________
Frequentante la scuola_________________________________classe___________________, in riferimento al Servizio di Assistenza Educativa Territoriale, per minori in ambito extrascolastico.

DICHIARA
· Che il proprio nucleo familiare è così composto:

	Cognome e nome
	Parentela
	Titolo di studio
	Situazione lavorativa
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· Di essere/non essere titolare del Reddito di Cittadinanza;
· Che il valore ISEE per il nucleo familiare è il seguente____________________________;
· Che il/la proprio/a figlio/a ha una disabilità certificata                 SI                   NO
· Di voler fruire del predetto servizio;
· Motivo della richiesta ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Indica quale ente accreditato, come verbale N. 1 del 12/01/2021 del Distretto Socio-Sanitario AOD2Comune Capofila Santa Elisabetta, l’Associazione/Cooperativa________________________________________________________________


Altre dichiarazioni
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Allegati
Copia del documento di riconoscimento


Joppolo Giancaxio, _____________________

Il Dichiarante

___________________________
