CERTIFICAZIONE MEDICA
SERVIZIO DI ACCOMPAGNAMENTO CASA-SCUOLA-CASA
CON MEZZO PRIVATO

SERVIZIO SPECIALISTICO ASL					_______________________
SERVIZIO SPECIALISTICO AOU					_______________________
SERVIZIO SPECIALISTICO PRIVATO CONVENZIONATO	_______________________
NON MEDICO DI BASE


CERTIFICAZIONE PER IL SERVIZIO DI ACCOMPAGNAMENTO CASA-SCUOLA-CASA con il mezzo privato solo e se sarà possibile attivare tale intervento.

Anno scolastico 20___- 20___

[bookmark: _GoBack]

Si certifica che l’alunno identificato con il codice _______________________________________  iscritto alla classe __________ dell’Istituto/Liceo _________________________ è portatore di disabilità grave tale da non consentire l’utilizzo del mezzo di trasposto pubblico neanche con l'ausilio di un operatore specializzato, quale educatore o O.S.S, nello specifico: carrozzati gravi o con gravi difficoltà motorie, ragazzi con difficoltà comportamentali tali da essere pericolosi per se o per gli altri all'interno di un mezzo di trasposto pubblico o nel caso di percorso a piedi, si attesta pertanto la necessità di essere:
□ ACCOMPAGNAMENTO CON MEZZO PRIVATO nel tragitto da ___________________ a _________________
necessita di mezzo speciale per il trasporto disabili 	SI □ NO □
necessita di accompagnatore all’interno del mezzo 	SI □ NO □

Si rilascia per gli usi consentiti dalla legge.




Data ________________					Firma e timbro del medico specialista
