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All’
Ambito Territoriale Sociale n. 6








Comune di Fano Ente capofila








Via San Francesco, n. 76 








61032 - Fano (PU)
OGGETTO: Invio documentazione relativa ad interventi a favore alunni con disabilità sensoriali  -  
        a. s. 2019-2020.
     Il/ La sottoscritta/o ______________________________________  genitore del minore (indicare solo le iniziali) ___________ con la presente, trasmette la sottoelencata documentazione:
O    Domanda di contributo per interventi socio assistenziali a favore degli alunni con disabilità sensoriale;
O  Rendicontazione ai fini del rimborso delle spese sostenute per l’assistenza all’autonomia e alla comunicazione;
O    ISEE;
O    P.E.I. anno scolastico 2019/2020;
O Bonifico attestante il pagamento dell’educatore domiciliare per il bimestre ……………………………………………………………… ; (*)
O Altro specificare . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Cordiali saluti.
Fano . . . . . / . . . . . / . . . . . . . . 
                                                                                                                                        FIRMA
                                                                                                                . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(*) Solo per chi chiede l’anticipo.
