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Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti

ONLUS-APS
Sezione Territoriale di "Barletta-Andria-Trani"


Al Presidente dell'UICI Sezione Territoriale BAT


Il/la sottoscritto/a ______________________________________________ nato/a il : _________________, 
a :________________________ residente nel Comune di ______________________________, in Via________________________________ n._______, Tel._____________________, 
mail. _________________________C.F.  _____________________________
CHIEDE 
di frequentare il Corso riabilitativo individuale di Orientamento e Mobilità per disabili visivi.
Il/la sottoscritto/a ai sensi dell’ex artt. 13 e 14 Reg. UE 2016/679 acconsente al trattamento dei propri dati personali forniti, esclusivamente nell’ambito per il quale gli stessi vengono resi.

Luogo e data  .........................

 








FIRMA ………………………… 
Allega alla presente richiesta i seguenti documenti : 

1. Fotocopia di un documento di riconoscimento e tessera sanitaria; 
2. Verbale di riconoscimento dello stato di cieco civile rilasciato dalla Commissione Provinciale di prima Istanza per l’accertamento della cecità civile ai sensi degli artt. 2, 3, e 4 della Legge n. 138/01.  




RICHIESTA PER L’ACCESSO  AL CORSO  DI


 “ ORIENTAMENTO E MOBILITA’ DEI DISABILI VISIVI  “


Delibera  n. 180 del 31/01/2020 dell’ASL BAT
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