AL DIRETTORE f f U.O.C. DISABILITA’ E NON AUTOSUFFICIENZA
AZIENDA ULSS 9 SCALIGERA
Distretto 1 Verona Città e Distretto 2 Est Veronese
Dott. ssa Luisa Andreetta
AL SERVIZIO INTEGRAZIONE SCOLASTICA
integrazione.scolastica@aulss9.veneto.it

Oggetto: richiesta Operatore Socio Sanitario - CENTRI ESTIVI GIUGNO-LUGLIO-AGOSTO 2025 
Il sottoscritto/a __________________________________________________
Genitore di (cognome nome) _________________________________________nato il __________________________
residente a ______________________________________in via ____________________________________________
mail_____________________________________________________________         tel. _________________________
CHIEDE
che, compatibilmente alla disponibilità di personale, venga assegnato al proprio figlio/a il supporto di operatore socio sanitario per l’inclusione durante l’attività estiva che si svolgerà nelle modalità sotto riportate:
       □    Max 60 ore OSS (da usufruire in 2 settimane)               □  Max 60 ore OSS (da usufruire in 3 settimane) 
SETTIMANE POSSIBILMENTE CONTINUATIVE 
data inizio _______________________________________   data fine _______________________________________
data inizio _______________________________________   data fine _______________________________________

Grest/CER _____________________________________________ sede  _____________________________________
Referente Grest/CER ____________________________________________tel./cell. ___________________________

Orario frequenza Grest/CER
Lunedì		dalle ore__________alle ore_________ 	Tot. Ore __________
Martedi		dalle ore__________alle ore_________ 	Tot. Ore __________
Mercoledì	dalle ore__________alle ore_________ 	Tot. Ore __________
Giovedì		dalle ore__________alle ore_________ 	Tot. Ore __________
Venerdì		dalle ore__________alle ore_________ 	Tot. Ore __________
                                                                    TOT. ORE SETT.LI  _________
Eventuali gite (conteggiate nelle complessive 60 ore):
giorno______________luogo______________________________________________orario__________________
giorno______________luogo______________________________________________orario__________________
giorno______________luogo______________________________________________orario__________________

IMPORTANTE: specificare i riferimenti dei genitori/tutori da contattare per comunicazioni con la segreteria del Servizio Integrazione Scolastica competente per il servizio di assistenza:
tel./cell.padre________________________________tel./cell.madre_____________________________________

Si esprime inoltre il proprio consenso al trattamento dei dati personali che verranno trattati in conformità e per le finalità di cui al Regolamento Europeo n. 679/2016 (GDPR) e in particolare alla comunicazione degli stessi alla cooperativa convenzionata che fornisce il personale di assistenza. 

Data _________________________                                firma genitore     ____________________________________

[bookmark: _GoBack]N.B. Per necessità organizzative, la domanda deve essere presentata ENTRO IL 23 MAGGIO 2025. 
Assistente Sociale Comune  di residenza  _____________________________________________________
                                                                    email A.S._________________________________________________
