Al Comune di Acquaviva delle Fonti

  Servizio AA.GG e servizi al Cittadino

Pec: protocollo.comuneacquaviva@pec.it

Domanda per “Servizio di educativa domiciliare in favore di minori con disturbi dello spettro autistico.” 
(scadenza DOMANDA entro le ore 12.00 del 09.03.2026)
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________, nato/a______________________
il ________________________C.F. ________________________________residente a________________

_______________________alla Via_________________________________________________________ 

Mail__________________________________________________________________________________

in qualità di GENITORE/TUTORE del MINORE:

Cognome______________________________________Nome_____________________________
Nato a____________________________________________ (_____) il ____/____/__________  
Cod. fisc________________________________________________________________________

residente ad Acquaviva delle Fonti alla Via________________________________ n.___________

Iscritto/a e frequentante la Classe ___________ Anno Scolastico 2025-2026
Istituto Scolastico _________________________________Via_____________________________

Padre _________________________________________________ tel. ______________________________________

Madre _________________________________________________tel. ______________________________________

CHIEDE

di usufruire del “Servizio di educativa domiciliare in favore di minori affetti da disturbi dello spettro autistico”.
A tale scopo, consapevole che in caso di dichiarazione mendace, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, verranno applicate nei suoi riguardi le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità di atti,

DICHIARA a pena di esclusione di possedere i seguenti requisiti
· che il minore ha un’età compresa tra i 6 e i 14 anni e che ha una diagnosi di “Autismo” (codice ICD-10:F84.0) e sue comorbilità;

· che il minore è residente nel comune di Acquaviva delle Fonti;

· che il minore è in possesso di certificazione di disabilità (certificato per il riconoscimento della condizione di handicap ai sensi della L. 104/92 e/o della indennità di frequenza ai sensi della Legge 289/90 e/o della indennità di accompagnamento ai sensi della Legge 508/1988 e ss.mm);
· che il minore è preso in carico dalla NPIA Asl Bari competente per il territorio del Comune di Acquaviva delle Fonti; 
· che il minore non frequenta centri convenzionati e/o accreditati con la ASL;

· che il minore fa parte di un nucleo familiare il cui ISEE minorenni è inferiore a € 10.000,00;
· a tal proposito, al fine di calcolare la compartecipazione al costo del servizio, dichiara che l’ISEE MINORENNI è di €______________________;
· di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite e nel caso in cui tali informazioni dovessero risultare mendaci, verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti;
Allega obbligatoriamente alla presente:

a) certificazione di disabilità attestata dalla competente commissione sanitaria ai sensi della L.104/1992 o Legge 11 ottobre 1990, n. 289 o Legge 21 novembre 1988, n. 508 e ss.mm.;
b) autocertificazione residenza nel Comune di Acquaviva delle Fonti;
c) autocertificazione e/o documentazione idonea a dimostrare la presa in carico del minore presso NPIA Sede di Acquaviva delle Fonti;
d) attestazione ISEE (DPCM n. 159/2013 e ss.mm.) in corso di validità;
e) copia del documento di identità e tessera sanitaria, in corso di validità, del minore, del richiedente e/o del firmatario dell’istanza.

Acquaviva delle Fonti_________________                                                       Il/la dichiarante
____________________________
Informativa in merito al trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679. 

Titolare del trattamento. Si informano gli interessati che il trattamento dei dati personali compresi quelli particolari (sensibili e giudiziari) è effettuato, anche con modalità informatizzate, dal Comune di Acquaviva delle Fonti in qualità di Titolare del trattamento. 
Finalità del trattamento e base giuridica I dati personali forniti verranno trattati per le finalità e nell’ambito delle attività connesse e strumentali alla richiesta del servizio di Educativa domiciliare in favore di minori con disturbi dello spettro autistico. Il conferimento dei dati è obbligatorio e il rifiuto, a fornire gli stessi, preclude la possibilità di richiesta del servizio. 

Categorie di dati e trattamento. Il trattamento dei dati comprende principalmente le seguenti categorie di attività e fasi: verifica iscrizioni negli Istituti; verifica nominativi e disabilità; le attività implicano il trattamento di dati inerenti il minore e il Tutore/genitore richiedente; il trattamento viene effettuato nel rispetto dei principi di correttezza e trasparenza, pertinenza, non eccedenza e di indispensabilità. I dati sono trattati garantendo la loro sicurezza e riservatezza con adeguate misure di protezione al fine di ridurre i rischi di distruzione o perdita dei dati, anche accidentale. I trattamenti sono effettuati da persone incaricate del trattamento e preposte alle relative attività in relazione alle finalità iniziali e successive. Le informazioni possono essere conosciute, per le finalità connesse alla richiesta del servizio, dal Comune di Acquaviva delle Fonti, designati Responsabili del trattamento ai sensi dell’art. 28 del Regolamento (UE) 2016/679. I dati non saranno trasferiti a Società o Paesi Terzi. 
Durata di conservazione dei dati. I dati saranno conservati per il tempo necessario agli adempimenti previsti, con particolare riguardo alla gestione amministrativa delle attività e agli obblighi di tenuta della documentazione, nonché al rispetto della normativa in materia di prescrizione. 
Diritti degli interessati. Gli interessati possono esercitare i diritti previsti dal Regolamento UE ed in particolare il diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica o la limitazione, l’aggiornamento se incompleti o erronei e la cancellazione se raccolti in violazione di legge nonché di opporsi al loro trattamento fatta salva l’esistenza di motivi legittimi da parte del Titolare. 

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver letto e ben compreso l’informativa privacy relativa al servizio di “Educativa domiciliare in favore di minori con disturbi dello spettro autistico”.
Acquaviva delle Fonti lì _____________________
                                                                                                                 Il/la dichiarante

______________________________________ 
