
MODELLO DI DOMANDA PER LA REALIZZAZIONE DEL PROGETTO SPERIMENTALE VITA INDIPENDENTE ED INCLUSIONE NELLA SOCIETÀ DELLE PERSONE CON DISABILITÀ - 2016


						    AL CONSORZIO DEI SERVIZI SOCIALI AMBITO A5
							          Via Belli, 4 
			                     			          83042 ATRIPALDA (AV) 

Il/la sottoscritta_____________________________________________________________________________
Nato/ a _____________________________________________________________il______________________
Residente in __________________________________ Via___________________________________________
Tel  _________________________________________ E-mail:________________________________________
Documento d’Identità n __________________________________
Codice fiscale___________________________________________
						
 PER SÈ
O
       IN QUALITÀ DI ( si allega alla domanda documento comprovante):

· TUTORE GIURIDICO DELLA PERSONA INTERESSATA
· CURATORE
· AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO
· ALTRO FAMILIARE DELEGATO FORMALMENTE 
	
A favore di:
Nome___________________________________ Cognome___________________________________________
Nato a _______________________________________________il_____________________________________
Residente in __________________________________________Via____________________________________
Tel  _________________________________________
Documento d’Identità n __________________________________
Codice Fiscale ___________________________________________  ;


consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro ai sensi del D. Lgs. 445/2000 art. 76 in caso di dichiarazioni mendaci, formazione od uso di atti falsi, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla presente  dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del suddetto D. Lgs. n.445, 

DICHIARA

di voler accedere ai contributi economici di cui al presente avviso per la realizzazione del “progetto sperimentale vita indipendente ed inclusione nella società delle persone con disabilità”.
Di aver preso visione dell’avviso pubblico in materia del Consorzio Dei Servizi Sociali A5 e di accettarne le condizioni e prescrizioni contemplate e il percorso che si andrà a definire una volta effettuata l’ammissione al progetto;
Di essere  in possesso dei requisiti di accesso previsti dall’Art.1 del detto avviso;
che intende realizzare  il progetto di vita indipendente richiedendo l'accesso a una o più delle seguenti azioni (barrare la/e casella/e di interesse):
□ Azione 1 Erogazione di incentivi economici per l'assunzione di un assistente personale;
□ Azione 2 Erogazione di incentivi economici per l'abitare in autonomia;
□ Azione 3 Domotica;

DICHIARA

1. Condizione nucleo familiare( compilare solo in caso di presenza di famiglia e o rete familiare):
 
· che nel nucleo familiare risultano presenti n. ____ persone di cui minori n._________;

· che nel nucleo familiare risultano presenti n. ____ disabili; 

· che nel nucleo familiare risultano presenti n. ____ anziani non autosufficienti;
· che nel nucleo familiare risultino n.____ anziani ultrasettantenni autosufficienti;
   
       OPPURE DICHIARA
□ di vivere da solo;
□ di essere ospite di una struttura residenziale;

2. nucleo familiare multiproblematico per la presenza di una o più condizioni( compilare solo in caso di presenza di famiglia e o rete familiare):

□ più persone con disabilità;
□ problemi di dipendenza da sostanze e/o da gioco; 
□ problemi di economici/disoccupazione;
□ problemi giudiziari;
□ problemi di salute;

3. che l’abitazione nella quale vive presenta una o più condizioni di seguito riportate:
□ zona isolata non servita da mezzi pubblici;
□ spazio fruibile non sufficiente;
□ ambiente insalubre e privo dei servizi igienici adeguati;
□ assegnatario di un alloggio popolare non adeguato e/o sovraffollato;
□ senza fissa dimora;

 OPPURE DICHIARA  (barrare solo quella di proprio interesse):

□  di essere ospite di una struttura residenziale, di aver completato il percorso riabilitativo e vorrebbe sperimentarsi in un progetto di vita indipendente.
□ di vivere da solo e di non ricevere aiuto dalla famiglia né per le attività quotidiana di cura della persona e degli ambienti domestici né di tipo economico.

DICHIARA

di voler realizzare il seguente progetto di vita indipendente di seguito dettagliato:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 


           
             Luogo e data                                                                          FIRMA

_________________________________                                _______________________________

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Si autorizza il Consorzio dei Servizi Sociali A5 al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs. 196/2003. 
Lì________________________                                                                          FIRMA
                                                                                         _______________________________


Allega alla presente:
· documento di riconoscimento in corso di validità del soggetto potenzialmente beneficiario  (se differente dal richiedente) e Codice Fiscale;
· documento di riconoscimento in corso di validità del soggetto richiedente e se amministratore/tutore documento comprovante la nomina e Codice Fiscale;
· stato di famiglia;
· copia della certificazione della L. 104/32 art.3 e/o richiesta.
· documentazione ISEE in corso di validità;
· Altro Specificare_____________________________
___________________________________________
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