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Ufficio Sociale Basso Sebino





	Sede legale: via del Cantiere n. 4 – 24065 Lovere (Bg)

CF 90029430163 PI 03606190167
Sede operativa dell’Ambito del Basso Sebino: 

via Roma, n. 35 – 24060 Villongo (Bg)
Tel. 035/927031 – Fax 035/927676

mail: francesca.bianchi@cmlaghi.bg.it




VERBALE COMMISSIONE PER L’AUTORIZZAZIONE ORE

DI ASSISTENZA EDUCATIVA SCOLASTICA

COMUNE ___________________
ANNO SCOLASTICO  20__/20__
Il giorno ______________ la Commissione in oggetto si è riunita per l’analisi del progetto personalizzato di:

Nome e Cognome


Luogo e data di nascita
Residenza

Nome e Cognome Genitori/tutore

Riferimenti (tel. E email)

Scuola e classe che frequenterà

___________________________________________________________________________________

La Commissione assegna n° ____________ ore settimanali di assistenza educativa scolastica, di cui n. ___________ a domicilio (ai sensi del diritto allo studio) e di supporto all’inclusione (ai sensi di interventi sociali) per l’anno scolastico 2019/2020 per un totale di n. _____________ ore annue.
I progetti integrativi da realizzare in contesto extrascolastico (progetti estivi, progetti extrascuola durante l’anno scolastico…) vanno definiti e concordati con l’assistente sociale del comune di residenza. 
L’attivazione è subordinata alla compilazione di specifica modulistica.

Ai genitori verrà trasmessa comunicazione definitiva rispetto all’assegnazione delle ore e all’individuazione dell’assistente educatore solo in seguito ad autorizzazione ufficiale da parte dei Comuni.

Villongo, __________________

· Responsabile Servizi Sociali __________________________________

· UONPIA   ____________________________________

· Servizi Sociali del Comune di _____________________________________________

· Scuola ______________________________________________________________

· Genitori _____________________________________________________________

______________________________________________________________________________

DA COMPILARE SOLO IN CASO DI VARIAZIONE RISPETTO ALL’ESITO DELLA COMMISSIONE:
Il Comune di residenza autorizza n° __________ ore settimanali di assistenza educativa scolastica, di cui n. ___________ a domicilio (ai sensi del diritto allo studio ) e di supporto all’inclusione (ai sensi di interventi sociali)  per l’anno scolastico 2018/2019  per un totale di n. ……………. ore annue.

Comunicazione del Comune di residenza ns. protocollo n…………. del  …………………… 

Nome e Cognome _______________________________________________________________________
Residenza _____________________________________________________________________________

	A CURA DEL BENEFICIARIO
	Il tutore del beneficiario accetta il profilo del Voucher Sociale assegnato dichiarando, inoltre, di scegliere la seguente Coop./Fond./Ente/Azienda accreditata

 ____________________________________________________________________________________________

ove spendere il Voucher così assegnato
Luogo, data ………………………………..                             Firma ……………………………………………..


	ENTE ACCREDITATO
	La Coop./Fond./Ente/Azienda si impegna a erogare la/le prestazione/i area disabilità previste nel seguente Voucher, concordando eventuali variazioni con il beneficiario e/o la sua famiglia, nei limiti del valore assegnato. 

Si impegnerà, inoltre a comunicare all’U.d.P. ogni eventuale significativo cambiamento.
Luogo, data ………………………………                             Firma ……………………………………………

	IL SERVIZIO
	PRESA VISIONE                                                                          Luogo e data …………………………………
Per le prestazioni                             Il Responsabile dell’Ufficio di Piano: fto Dott.ssa Francesca Bianchi
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