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[bookmark: _GoBack]			RICHIESTA DA INVIARE ENTRO IL 17.12.2025 
esclusivamente in un unico file alla mail: protocollo@comune.mogoro.or.it 
									
All’Ufficio Servizi Sociali
									del Comune di Mogoro

OGGETTO: Richiesta contributi finalizzato al sostegno delle famiglie con bambini che necessitano di particolari accertamenti diagnostici (BES)

_l_  sottoscritt_   ____________________________________________________________________, C.F. _____________________________ nato a ____________________________ il_____________________, residente a Mogoro in via/p.zza______________________________________, N. __________ tel. _______________________
 nella sua qualità di:  □ madre   □  padre 
del minore 
(nome e cognome)   ____________________________________________________________________, C.F. _____________________________ nato a ____________________________ il_____________________, frequentante la classe ______ della scuola ____________________
CHIEDE
La concessione di un contributo comunale a rimborso delle spese sostenute o da sostenere per il percorso di  accertamento di eventuali Bisogni Educativi Speciali


consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA (barrare le voci interessate)

· Di non aver diritto ad altri contributi erogati da altri enti pubblici o privati per le stesse attività;
· Di aver fatto richiesta di presa in carico presso la seguente struttura pubblica _______________________________________ in data _______________________ e che la richiesta è stata inserita in una lista di attesa che prevede n. _____ mesi prima della presa in carico;
· Di aver fatto richiesta di un preventivo per la diagnosi al Centro Privato denominato _______________________________________ con sede in ______________________________ telefono ________________ (allegare preventivo di spesa)
oppure
· Di aver effettuato un percorso di diagnosi c/o il Centro Privato denominato _______________________________________ con sede in ______________________________ telefono ________________ (allegare documentazione comprovante la spesa)
· Di essere consapevole che il contributo non può superare il 50% dell’importo speso e comunque per un importo non superiore a € 300,00;
· Di essere consapevole che saranno disposti i controlli sulle dichiarazioni rese;
· Di essere consapevole che il contributo concesso sarà erogato dietro presentazione delle pezze giustificative presentate che attestano l’avvenuto pagamento, in una o più liquidazioni.
 
CHIEDE
Che il contributo sia erogato con le seguenti modalità:
· Accredito sul conto corrente intestato al sottoscritto e avente il seguente IBAN ____________________________________________________________________;                                                
oppure
· Tramite mandato da ritirare presso il Banco di Sardegna.



Mogoro, ______________      	                                                          Firma___________________________




Allegare copia del documento d’ identità del dichiarante e documentazione richiesta a seconda della casistica
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