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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL BANDO PER L’INDIVIDUAZIONE DI N°19 BENEFICIARI AL FINE DI AVVIARE PROGETTI FINALIZZATI ALLO SVILUPPO DELL’AUTONOMIA E ALL’INCLUSIONE SOCIALE DELLE PERSONE DISABILI” -(AI SENSI DELLA DGR 5672 del 11/10/2016)
Spett.le Sercop:
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________
· Richiedente per sé 

· Familiare della persona richiedente (nome e cognome persona non autosufficiente)
__________________________________________________________________________
· Tutore/ Curatore o Amministratore di Sostegno della persona non autosufficiente (nome e cognome persona non autosufficiente)

__________________________________________________________________________
(in caso di tutore, curatore o amministratore di sostegno allegare copia del decreto del tribunale)
                                                        CHIEDE

di poter partecipare al bando per l’individuazione di n° 19 beneficiari al fine di avviare progetti finalizzati allo sviluppo dell’autonomia e all’inclusione sociale delle persone disabili (ai sensi della DGR 5672 del 11/10/2016).

A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e dalle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità

                                                      DICHIARA

DATI RIFERITI AL BENFICIARIO

Cognome __________________________________________ Nome ________________________________________

Nato/a a _______________________________________________________________ Prov. ___   il ______/_______

Sesso  ( maschio     ( femmina     Codice Fiscale: ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___ 

Tessera sanitaria n. __/__/__/__/__/__/__/__
Residente in via/p.za ________________________________________________________________________________________________

Comune di residenza __________________________________________________________________Prov. ________

Domiciliato in via/p.za_____________________________________________________________________________

Comune di domicilio__________________________________________________________________Prov.________

Recapiti telefonici (fisso) ___________________________ (cellulare)_______________________________________

Eventuale indirizzo e-mail ___________________________________________________________________________

DATI RIFERITI AL RICHIEDENTE (lasciare vuoto in caso il beneficiario richieda per sé)

Cognome __________________________________________ Nome _____________________________________

Nato/a a ______________________________________________________ Prov. ___   il ______/______/________

Sesso     ( maschio       ( femmina       

Codice Fiscale: __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/   

Residente in via/p.za ____________________________________________________________________________

Comune di residenza ___________________________________________________________________Prov._____

Recapito telefonico (fisso) _______________________ (cellulare)_________________________________________

Eventuale indirizzo e-mail _________________________________________________________________________

Dichiara inoltre di: (segnare con una crocetta le situazioni corrispondenti alla propria situazione)
· Di avere età compresa tra i 16 ed i 64 anni 
· Avere un ISEE , uguale o inferiore a € 20.000,00 annuo, compreso quello corrente, (ai sensi del DPCM 159 del 05/12/2013 e relativi provvedimenti attuativi) in corso di validità al momento della presentazione della domanda o la ricevuta di presentazione della DSU già depositata

· Di essere in possesso di certificazione di invalidità;

· Di essere stato valutato da un servizio specialistico titolato a svolgere valutazione multidimensionale (UMA-Sercop, UONPIA-ASST)
· Di non frequentare unità d’offerta o servizi diurni a carattere socio-assistenziale o socio-sanitario (CSE/SFA/CDD) 
· Di non frequentare corsi di formazione professionale

· Di frequentare servizi diurni o di svolgere le seguenti attività:

_________________________________________________________________________________

Presso il centro/scuola

_________________________________________________________________________________
· Di non ricevere contributi economici erogati dai comuni e/o misure Regionali B1 e/o B2 del Fondo Nazionale non autosufficienze

· Di ricevere contributi economici o altri servizi dal proprio comune (SAD/trasporto disabili/educatore scolastico/educatore domicilio)
Indicare quali: ______________________________________________________________________
Assistente sociale comunale di riferimento:_________________________________________________
· Di aver preso visione delle modalità di erogazione dei voucher finalizzati allo sviluppo dell’autonomia e all’inclusione sociale delle persone disabili (ai sensi della DGR 5672 del 11/10/2016);
· Di acconsentire alla valutazione multidimensionale che verrà effettuata con le modalità definite all’art.4 del bando, al fine di poter usufruire dei voucher in oggetto 
· Di essere a conoscenza, come previsto all’art. 3 del bando, che la certificazione ISEE, qualora non fosse allegata alla presenta, essere presentata entro e non oltre il termine del 20 febbraio 2017, pena esclusione della domanda.

ALLEGA ALLA PRESENTE DOMANDA:
· Fotocopia documento d’identità e il codice fiscale del beneficiario
· Fotocopia documento d’identità e codice fiscale del familiare/curatore/amministratore di sostegno

· Fotocopia verbale di invalidità
Certificazione I.S.E.E. in corso di validità con le seguenti specifiche:

a. Per le persone anziane con disabilità non certificata o con disabilità certificata inferiore al 67%: I.S.E.E standard o ordinario;
b. Per le persone anziane con disabilità certificata pari o superiore al 67%: I.S.E.E. ristretto per prestazioni agevolate di natura socio-sanitaria, fatta salva la possibilità di presentazione dell’I.S.E.E. ordinario.
O ricevuta di presentazione della DSU
Luogo e data: _________________________               Firma del richiedente: __________________
PRENDE ATTO: 

Che l’amministrazione si riserva di controllare la veridicità delle dichiarazioni rese (art. 71 del D.P.R. n. 445/2000).

E che ai sensi dell’art. 13 del D. lgs. 196/2003 e s.m. i dati personali da Lei forniti verranno trattati, anche mediante l'utilizzo di strumenti elettronici, esclusivamente nell'ambito del presente procedimento.
 In relazione a quanto stabilito dall' art. 18 commi 1 e 2 del decreto suddetto le informazioni, i dati e la documentazione rese o che saranno richieste sono necessarie ed obbligatorie al fine di procedere alla valutazione del caso; in mancanza di tali informazioni e/o documentazione non si potrà procedere alla medesima valutazione. 
I dati sensibili sono trattati in base ai principi definiti negli artt. 20 e 22 del D. lgs. 196/2003 e s.m.

Luogo e data: _________________________               Firma del richiedente: __________________
