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REGIONE TOSCANA
SCUOLA NAZIONALE CANI GUIDA PER CIECHI
Via dei Ciliegi, 26 - 50018 SCANDICCI (FI) - Tel. 055 4382850
https://www.regione.toscana.it/scuolacaniguida
PEC:  regionetoscana@postacert.toscana.it
e-mail:  scuola.cani.guida@regione.toscana.it
RICHIESTA DI UN CANE
DA ALLERTA MEDICA 
PER PERSONE CON DIABETE
(Regolamento DPGR n. 58/R del 21.10.2013 per la disciplina delle attività 
della Scuola nazionale cani guida per ciechi – Deliberazione GR n.648 del 26.05.2025)
Il sottoscritto, in qualità di soggetto esercente la patria potestà per il minore di seguito indicato,  chiede che lo stesso acceda al servizio di educazione ed istruzione di cani da allerta medica per persone con diabete (previsto dalla deliberazione della Giunta regionale n.648 del 26 maggioo 2025). A tal fine, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro per dichiarazioni mendaci, falsità ed uso di atti falsi, così come disposto dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 
Dichiara quanto segue:
(da compilare in STAMPATELLO)

Dati del minore per il quale si richiede il servizio


	    	    	
Cognome 	      Nome 	  data di nascita 	

	    	    	
Comune di nascita 	      Prov.	codice fiscale 

	    	    	 
Comune di residenza 	  Prov.	   C.A.P.	Indirizzo

Il minore sopra indicato è in possesso della cittadinanza italiana, ovvero cittadinanza di altro Stato membro dell’Unione europea ovvero possesso dei requisiti previsti dall’articolo 40, comma 6 del decreto legislativo 25 luglio 1998, n. 286 (Testo unico delle disposizioni concernenti la disciplina dell’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero)








Dati del soggetto esercente la patria potestà


	    	    	
Cognome 	      Nome 	  data di nascita 	

	    	    	
Comune di nascita 	      Prov.	codice fiscale 

	    	    	 
Comune di residenza 	  Prov.	   C.A.P.	Indirizzo
Recapito per comunicazioni relative alla presente richiesta (se diverso dalla residenza):

	    	    	 
Comune 	  Prov.	   C.A.P.	Indirizzo

	
telefoni 

	    	
e-mail	PEC posta elettronica certificata


[bookmark: __Fieldmark__217_4395272002111]Data  		Firma   	













NOTIZIE UTILI ALLA PERSONALIZZAZIONE DELL’ISTRUZIONE DEL CANE
(I dati sotto riportati devono essere riferiti al minore per il quale si richiede il servizio)
Peso ……………….  Altezza …………………………………..	
[bookmark: __Fieldmark__241_4395272001111]Tipologia di diabete e data in cui si è manifestata tale patologia …………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Struttura sanitaria di riferimento per l’assistenza al trattamento di tale patologia 
[bookmark: __Fieldmark__249_4395272002]…………………………………………………………………………………………………………………………………………...
[bookmark: __Fieldmark__249_43952720021][bookmark: __Fieldmark__263_439527200][bookmark: __Fieldmark__254_4395272002]E’ abituato ad esercitare attività fisica? 	si/no

[bookmark: __Fieldmark__254_43952720021][bookmark: __Fieldmark__254_439527200211][bookmark: __Fieldmark__270_439527200][bookmark: __Fieldmark__263_4395272002]Ha qualche problema associato da segnalare  	si/no

[bookmark: __Fieldmark__270_4395272002]Se si, specificare di che tipo: …………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
[bookmark: __Fieldmark__307_4395272002][bookmark: __Fieldmark__307_43952720021][bookmark: __Fieldmark__317_439527200][bookmark: __Fieldmark__312_4395272002]Pratica hobby o discipline sportive? 	si/no
Se si, specificare quali: …………………………………………………………………………………………………….
Quale istituto scolastico frequenta e a quale anno risulta iscritto?: 
………………………………………………………………………………………………………..
[bookmark: __Fieldmark__342_4395272002]Se svolge un’attività lavorativa indicarne la tipologia ……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
[bookmark: __Fieldmark__342_43952720021]Se dipendente, indicare ragione sociale e indirizzo del datore di lavoro: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………...
[bookmark: __Fieldmark__347_43952720021][bookmark: __Fieldmark__352_43952720022]Ha informato il suo datore di lavoro della decisione 
di avvalersi di un cane da allerta medica?	si/no
[bookmark: __Fieldmark__352_439527200211][bookmark: __Fieldmark__364_4395272001][bookmark: __Fieldmark__357_43952720021]E’ stata concordata la sistemazione del cane durante l’orario di lavoro? 	si/no
[bookmark: __Fieldmark__364_43952720022][bookmark: __Fieldmark__342_43952720022]Se si, specificare quale: …………………………………………………………………………………………………...

[bookmark: __Fieldmark__364_43952720021]La sua abitazione è (in condominio, specificare piano, ascensore e/o scale, altro tipo): 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………...
[bookmark: __Fieldmark__381_4395272002][bookmark: __Fieldmark__386_4395272002]Se dispone di giardino indicarne l’ampiezza e precisare se è recintato: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
[bookmark: __Fieldmark__395_4395272002][bookmark: __Fieldmark__386_43952720021]Se dispone di terrazzo indicarne l’ampiezza: …………………………………………………………………..
[bookmark: __Fieldmark__402_4395272002][bookmark: __Fieldmark__395_43952720021]Che sistemazione si pensa di adottare per il cane (nel caso di cane non di proprietà)? …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
[bookmark: __Fieldmark__402_43952720021]Indicare la composizione del nucleo familiare: …………………………………………………………... 
[bookmark: __Fieldmark__407_4395272002][bookmark: __Fieldmark__407_43952720021][bookmark: __Fieldmark__417_439527200][bookmark: __Fieldmark__412_4395272002]I suoi familiari condividono la decisione di avvalersi di un cane da allerta medica?	si/no
[bookmark: __Fieldmark__417_4395272002]Specificare la distanza dell’abitazione dall’eventuale luogo di lavoro: ………………………………………………………………………………...
[bookmark: __Fieldmark__424_4395272002][bookmark: __Fieldmark__417_43952720021]Quali mezzi di trasporto usa per recarsi al lavoro: ………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………...
[bookmark: __Fieldmark__451_4395272002][bookmark: __Fieldmark__424_43952720021][bookmark: __Fieldmark__451_43952720021][bookmark: __Fieldmark__465_439527200][bookmark: __Fieldmark__457_4395272002]Segnalare le situazioni con le quali viene maggiormente in contatto:	
· Presenza di animali su percorsi abituali (specificare): 
· [bookmark: __Fieldmark__507_4395272002]Pubblici esercizi: ……………………………………………………………………………………………………….
· Altre situazioni: ………………………………………………………………………………………………………..
· [bookmark: __Fieldmark__451_43952720022][bookmark: __Fieldmark__525_43952720021]Possiede altri animali?

Intende chiedere il percorso di istruzione per il cane di sua proprietà?
Se sì, oltre ad allegare alla presente domanda la copia attestante l’iscrizione  all’anagrafe canina del cane, compilare la sezione seguente:

	· Razza 
	· [bookmark: __Fieldmark__576_4395272002]Sesso:

	· Età:

	· Peso:



[bookmark: __Fieldmark__593_4395272002][bookmark: __Fieldmark__593_43952720021][bookmark: __Fieldmark__600_4395272002]Se no, o nel caso in cui il cane di sua proprietà risulti non idoneo all’addestramento, intende ricevere in assegnazione e affidamento un cane di proprietà della Scuola ai fini dell’educazione ed istruzione quale cane da allerta medica? 	
[bookmark: __Fieldmark__600_43952720021]si/no


Informativa agli interessati ex art. 13 Regolamento UE n. 679/2016 “Regolamento Generale sulla protezione dei dati”
Ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento UE/679/2016 La informiamo che i suoi dati personali, che raccogliamo al fine del percorso di educazione ed istruzione di un cane da allerta medica per persona con diabete ai sensi della deliberazione della Giunta regionale n.648 del 26 maggio 2025, saranno trattati in modo lecito, corretto e trasparente.
A tal fine le facciamo presente che:
1.	La Regione Toscana- Giunta regionale è il titolare del trattamento (dati di contatto: P.zza Duomo 10 - 50122 Firenze; regionetoscana@postacert.toscana.it)
2.	Il conferimento dei suoi dati, che saranno trattati dal personale autorizzato con modalità manuale e informatizzata, è obbligatorio e il loro mancato conferimento preclude l’accesso al servizio del cane d’ausilio per l’indipendenza motoria. I dati raccolti non saranno oggetto di comunicazione a terzi, se non per obbligo di legge , e non saranno oggetto di diffusione.
3.	I suoi dati saranno conservati presso gli uffici del Responsabile del procedimento (Settore Investimenti per l'inclusione e l'accessibilità) per il tempo necessario alla conclusione del procedimento stesso e saranno poi conservati in conformità alle norme sulla conservazione della documentazione amministrativa.
4.	Lei ha il diritto di accedere ai dati personali che la riguardano, di chiederne la rettifica, la limitazione o la cancellazione se incompleti, erronei o raccolti in violazione della legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi rivolgendo le richieste al Responsabile della protezione dei dati (urp_dpo@regione.toscana.it).
5.	Può inoltre proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali seguendo le indicazioni riportate sul sito dell’Autorità di controllo
    (http://www.garanteprivacy.it/web/guest/home/docweb/-/docweb-display/docweb/4535524).


Sottoscrivere la sezione seguente:
Il sottoscritto, in qualità di soggetto esercente la patria potestà del minore ………………………………………………………………………  ai fini del percorso di educazione ed istruzione di un cane da allerta medica per persona con diabete, con la firma del presente modulo accetta le norme e le condizioni stabilite dalla deliberazione della Giunta regionale n.648 del 26 maggio 2025 e dal Regolamento DPGR n. 58/R del 21.10.2013 per la disciplina delle attività della Scuola nazionale cani guida per ciechi.
Il sottoscritto allega inoltre alla presente:
a)		la fotocopia di un documento di identità proprio e del soggetto minore per il   quale si richiede il servizio;
b)		la certificazione attestante la patologia del diabete di tipo 1; (*)
c)		l’attestazione del medico curante relativamente alle condizioni sanitarie, fisiche e psichiche del richiedente redatta su apposito modulo predisposto dalla Scuola; (**)
d)  la copia attestante l’iscrizione all’anagrafe canina (solo nel caso in cui il  	richiedente chieda il percorso di istruzione per il cane di proprietà).
(*) 	Non necessaria se è già stata presentata alla Scuola da meno di 3 anni.
(**) 	Non necessario se è già stato presentato alla Scuola da meno di 6 mesi.
[bookmark: __Fieldmark__600_439527200211][bookmark: __Fieldmark__600_439527200211]
[bookmark: __Fieldmark__613_4395272002][bookmark: __Fieldmark__685_4395272001]	Data 	Firma del richiedente
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