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Responsabile amministrativo: Dott.ssa Paola CHIARETTI 

Assistenti Sociali: Dott.ssa Lilia PEVERINO – Laura CONTE 

E-mail: chiaretti.paola@comune.pescara.it – peverino.lilia@comune.pescara.it – conte.laura@comune.pescara.it 

Telefono: 085.4283029/059/374 – Fax:  085.4283047 

 

 Spett.le     

 COMUNE DI PESCARA 

 
Settore Politiche per il Cittadino e Programmazione 

sociale 

 Piazza Italia 1 

 65121 PESCARA 

 

 

OGGETTO:OGGETTO:OGGETTO:OGGETTO:    L.R. 32-97 servizio di assistenza educativa e didattica rivolta a studenti minorati della 

vista. 

  

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………..………………………………………. 

nato/a a ………………………………………….. (prov. ……) il ……………..…………………………………………………………... 

residente in …………………………………………    in via/ piazza …………………………………………………. n…................... 

tel. (abit.) ………………………………… cellulari ………………………………………………………………………………………… 

in qualità di genitore padre/madre dell’alunno/a …………………………………………….………………………………... 

frequentante l’Istituto scolastico ……………………………………………………………………………………………………….                                    

C H I E D EC H I E D EC H I E D EC H I E D E    

per il/la proprio/a figlio/a, l’erogazione del servizio di assistenza educativa e didattica domiciliare 

rivolta a studenti minorati della vista per l’anno scolastico …………………………... 

 

Si allega:Si allega:Si allega:Si allega:    

a) documento di riconoscimento del genitore. 

b) certificazione di cecità dell’assistito rilasciato dalla ASL competente. 

 

Pescara, ………………………… 

FIRMA 

…………………………………………. 

 

Il sottoscritto …………………………………………………… dichiara di aver preso visione di quanto previsto 
nell’informativa n. 13 del Comune di Pescara, ai sensi e per gli effetti del D.lgs. 196/03 e del GDPR UE 2016/679, 
relativa alla protezione dei dati personali e pubblicata sul sito dell’Ente nella Sezione Servizi al Cittadino – 
Politiche Sociali 

    
Pescara, ……………………………  

 FIRMA 

        

 ___________________________________ 

    


