
                                            

 

       

ALL’AMBITO TERRITORIALE SOCIALE 14  

COMUNE DI CIVITANOVA MARCHE  

P.ZZA XX SETTEMBRE, 93 

 62012 CIVITANOVA MARCHE 

 

DOMANDA DI CONTRIBUTO PER ADATTAMENTO TESTI SCOLASTICI A.S. 2018/19 

PER   ALUNNI CON DISABILITA  SENSORIALE  
Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 

(artt. 46/47 DPR 28/12/2000, n. 445) 

 Il/la  sottoscritto/a …………..…………………............................................………........................................ 

 nato/a a   ................................ ………….…………..…………….. il ………………..…………………….…. 

 residente a ………………………………………………………………………………………………...…  

in via ………….………………………………………….………………..  n. ……… Cap ……….……… 

Codice fiscale…………………………………………………………………………………………………... 

Tel. …………………Cell. …………………..………email:…………………………………………………..  

presa visione della DGR n. 1158/2018 “Adattamento testi scolastici per  alunni con disabilità sensoriale. 

Criteri per l’attuazione dell'intervento a.s. 2018/2019”. 

CHIEDE 

 

in qualità di genitore/tutore,  l’erogazione di un contributo per: 

 

− adattamento testi scolastici (traduzione in braille, ingrandimento, adattamento per sintesi vocale, ecc.) 

a favore di…………………………………….. nato/a a………………………….il………………… 

Codice Fiscale (del minore)………………………………………………………………………………... 

con disabilità:                  visiva  

in situazione di “gravità” (art 3, comma 3, L.104/92)  :      si                             no 

DICHIARA 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 

richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, sotto la propria personale responsabilità, 

 
- che nell’anno scolastico 2017/2018 il minore frequenta la scuola:  

 

− primaria   

− secondaria di primo grado 

−  secondaria di secondo grado  

classe……………. sez. .……....  



 

 

presso la scuola .………………………………………………………………………………………..…….. 

sita in  ………..…………………….…………Via……………….…………………………… Cap …………. 

 

- che le coordinate del conto corrente bancario/postale sono le seguenti: 

 

     −   Conto corrente postale    

 

    −   Conto corrente bancario    

 

presso  …………………………………………………....… Agenzia/filiale di…………………………. 

 

intestato a…………………………………………………………………………………………...……… 

 

Codice IBAN:                                                        

                           
 

 

 

 

Allega alla presente la seguente documentazione: 

a) copia del verbale di accertamento socio-sanitario previsto dalla l. n.382/70 (per i disabili sensoriali della 

vista); 

b) relazione dettagliata della scuola, redatta dall'insegnante di sostegno o altro referente scolastico, in cui si 

specificano i testi che necessitano di adattamento; 

c) preventivo rilasciato dal soggetto scelto dalla famiglia per l'adattamento dei testi; 

d) eventuale validazione da parte del soggetto che esercita le funzioni di rappresentanza e di tutela degli 

interessi dei ciechi e degli ipovedenti; 

e) fotocopia, non autenticata, del documento di identità del dichiarante, in corso di validità. 

 

Luogo e data ________________         

             

                                                                            Firma 

                                                                              ___________________________________ 


