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                 DIPARTIMENTO SERVIZI EDUCATIVI   SERVIZIO DIRITTO ALLO STUDIO  

MODELLO A

	SCUOLA
	CONSORZIO AAT

Corso Novara, 6  -  10152  TORINO

iscrizioni@consorzioaat.it

	CESM
	

	A. S. 2022-23    RICHIESTA  SERVIZIO  DI  TRASPORTO  ALUNN* CON  DISABILITÀ

INFANZIA  •        PRIMARIA •      SEC 1° GRADO  •             CESM •          SEC 2° GRADO  •        

	     

	COGNOME (alunno)
	
	NOME
	

	DATA DI NASCITA
	
	TEL/CELL
	 

	RESIDENTE IN
	
	VIA/CORSO
	

	DOMICILIATO IN
	
	VIA/CORSO
	

	NOMINATIVO CITOFONO (se diverso dal cognome)
	

	INDIRIZZO EMAIL  FAMIGLIA
	

	SEDE FREQUENTATA
	
	INDIRIZZO
	

	TEL.
	EMAIL

	CLASSE FREQUENTATA (a.s.22-23)
	
	INS.REFERENTE
	

	CESM frequentato
	
	TEL.
	

	MAIL SCUOLA
	

	Area di sosta del bus            (precisare indirizzo  o  se trattasi di  area interna)
	c/o SCUOLA:……………………………………………………………………. c/o CESM………………………….

	L’utente presenta le seguenti difficoltà: ( DA CROCETTARE ):

◻ Deambula 
Indicare se necessita di assistenza di un adulto per 
deambulare    SI   □                    NO   □
	◻ Non deambula,  necessità di carrozzina  normale
◻ Carrozzina elettrica
◻ Carrozzina pieghevole

	◻ Vista
	◻ Udito

	◻ Non è soggetto a terapia salvavita per patologia primaria o secondaria
	◻ Altro (specificare)*


* (come da documentazione medica allegata)
□  Si dichiara che l’alunn*, in quanto persona in situazione di  handicap come documentato ai sensi della L.104/92 e sulla base della Diagnosi Funzionale o del profilo descrittivo di funzionamento, 
□ Ha già utilizzato il servizio nell’a. s. 2021-22.
□ Si attesta, inoltre, che la relativa documentazione è conservata presso la Scuola per eventuali accertamenti e che la famiglia/tutori hanno regolarmente presentato richiesta a questa Direzione per consentire al/la proprio/a figlio/a di fruire del servizio indicato.

□ Si allega modello E              (SOLO PER COLORO CHE RICHIEDONO IL SERVIZIO PER LA PRIMA VOLTA)
□ Specificare, SOLO per gli  allievi degli Ist. Sec. 2° grado /Agenzie formative, se trattasi di allievo MAGGIORENNE

	COGNOME
	
	NOME
	

	Specificare l’orario di inizio e termine delle lezioni 

Nb. la terza riga è inserita per chi frequenta il CESM o i centri DIURNI

	Lunedì

	INIZIO LEZIONI  
	ORE
	LUOGO DI PARTENZA 

	TERMINE LEZIONI  
	ORE  
	LUOGO DI DESTINAZIONE

	TERMINE LEZIONI  
	ORE  
	LUOGO DI DESTINAZIONE

	Martedì

	INIZIO LEZIONI  
	ORE
	LUOGO DI PARTENZA 

	TERMINE LEZIONI  
	ORE  
	LUOGO DI DESTINAZIONE

	TERMINE LEZIONI  
	ORE  
	LUOGO DI DESTINAZIONE

	Mercoledì

	INIZIO LEZIONI  
	ORE
	LUOGO DI PARTENZA 

	TERMINE LEZIONI  
	ORE  
	LUOGO DI DESTINAZIONE

	TERMINE LEZIONI  
	ORE  
	LUOGO DI DESTINAZIONE

	Giovedì

	INIZIO LEZIONI  
	ORE
	LUOGO DI PARTENZA 

	TERMINE LEZIONI  
	ORE  
	LUOGO DI DESTINAZIONE

	TERMINE LEZIONI  
	ORE  
	LUOGO DI DESTINAZIONE

	Venerdì

	INIZIO LEZIONI  
	ORE
	LUOGO DI PARTENZA 

	TERMINE LEZIONI  
	ORE  
	LUOGO DI DESTINAZIONE

	TERMINE LEZIONI  
	ORE  
	LUOGO DI DESTINAZIONE

	Sabato ( per gli Istituti sec. di 2° grado)


	INIZIO LEZIONI  
	ORE
	LUOGO DI PARTENZA 

	TERMINE LEZIONI  
	ORE  
	LUOGO DI DESTINAZIONE

	TERMINE LEZIONI  
	ORE  
	LUOGO DI DESTINAZIONE

	N.B. Particolari esigenze del minore DA EVIDENZIARE : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….

	1) Il trasporto è necessario dal _______________al___________

2) Necessita  l’ulteriore presenza di personale familiare/educatore a bordo del veicolo durante il trasporto:       SI  □     NO  □

Motivazione ……………………………………………………….

Periodo …………………………………………………………………
NOMINATIVO FAMILIARE/EDUCATORE………………………
……………………………………………………………………...
	1) Indicare il periodo di utilizzo del trasporto ;
2) Indicare se per un certo periodo o per tutto l’anno è necessario che l’allievo sia accompagnato da un genitore o una figura familiare che affianchi l’assistente fornito dalla Cooperativa incaricata e già presente a bordo del mezzo.


SI ALLEGA   ATTO  DI  DELEGA ORDINARIO
   SI
□            NO   □
In base alle disposizioni del GDPR 2016/679/UE ( artt. 13 e 14) e del D. Lgs 101/2018  in materia di protezione dei dati personali, si informa che il trattamento e la comunicazione ai vettori affidatari del servizio dei dati contenuti nel presente modulo avverrà ai soli fini della programmazione e dello svolgimento del servizio richiesto.

	INFORMATIVA
Si informa che a bordo dei mezzi che trasportano gli alunn* fruitori del servizio di trasporto ed accompagnamento è prevista obbligatoriamente la presenza di personale di accompagnamento fornito dalla Ditta incaricata, che però NON è  qualificato a livello infermieristico e medico. 

Qualora si verifichino gravi manifestazioni connesse a necessità di terapia salvavita per patologia primaria o secondaria, gli equipaggi potranno provvedere esclusivamente ad interpellare in tempo reale il Pronto Intervento del Servizio Sanitario Nazionale (118), fornendo contestualmente informazione ai Responsabili della Ditta incaricata, al fine di comunicare tempestivamente l’evento alle Famiglie interessate.

Si precisa che la presente richiesta, che dovrà essere debitamente sottoscritta dai/dal genitore/affidatario/tutore dell’utente, costituisce, ai sensi delle vigenti disposizioni in materia di privacy e consenso informato, anche nel caso di successive modifiche al servizio che verranno richieste, esonero di responsabilità nei confronti della Ditta incaricata dell’esecuzione del servizio di trasporto ed accompagnamento e dei suoi equipaggi, nonché dell’Amministrazione, nel caso di eventi di particolare gravità, connessi alle patologie degli utenti, che si verifichino in corso di fruizione del predetto servizio.



	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il/la sottoscritta …………………………………………………………………………………………………

Padre □        Madre □      Tutore □      Affidatario □                                                                                         

dell’alunno/a………………………………………………………………………………………………………., 

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art.76 D.P.R. 445 del 28/12/2000.

· Dichiara che, alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di responsabilità genitoriale ( art. 316, 337 ter  e 337 quater ) la richiesta del servizio di trasporto:

· □ è stata condivisa dai genitori 
· □ è  in capo all’unica figura che esercita la responsabilità genitoriale sul minore

Data……………………………………………                                               Firma
                                                                         ………….……..…………………………………………………
                                                               (firmare davanti al personale scolastico cui viene consegnato il modulo)

	Data,……………………..………..
	

	IL/LA DIRIGENTE SCOLASTICO/A
…………………………………………………….                                          
	IL/LA REFERENTE CESM/R.P.
…………………………………………………….    


ALLEGARE IL DOCUMENTO DI IDENTITA’ DI ENTRAMBI I GENITORI O DEL TUTORE/AFFIDATARIO

Via Bazzi,4 - 10152 Torino - tel. +39 011 01127532-27576
e-mail: ufftrasportieducativi@comune.torino.it  
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