Allegato B

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

Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________________________
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 ___________________________________________  ;


DICHIARA

1. Condizione nucleo familiare:

· Vive da solo per assenza di rete familiare;
· Vive da solo ma ha una rete familiare;
· presenza nello stesso nucleo familiare di più disabilità (certificata da documentazione);
·  eventuali altre non autosufficienze (ad esempio persone anziane); 
· nuclei familiari multiproblematici ovvero dipendenze da gioco e da sostanze, problemi di ordine giudiziario ecc…;
· genitori ultra settantenni che, se pur autosufficienti, non sono in grado di seguire la persona disabile;
· presenza nel nucleo familiare di minori;
· presenza di un solo genitore;
· presenza di genitori separati;
· nessuna delle condizioni precedenti;

2. Condizione abitativa:
· Alloggio popolare;
· Abitazione in locazione;
· Abitazione in locazione piccola e sovraffollata;
· Abitazione in locazione in contesti che non favoriscono gli spostamenti e/o un minimo di autonomia per la persona e non raggiungibili dai mezzi pubblici; 
· di essere ospite di una struttura residenziale;
· Abitazione di proprietà piccola e sovraffollata;
· Abitazione di proprietà in contesti che non favoriscono gli spostamenti e/o un minimo di autonomia per la persona e non raggiungibili dai mezzi pubblici; 
· Abitazione in comodato d’uso gratuito;
· Abitazione di proprietà;
· Nessuna delle condizioni precedenti;


DICHIARA



e di voler realizzare il seguente progetto di vita indipendente di seguito dettagliato (indicare anche le motivazioni):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 


                        LUOGO E DATA                                                                   FIRMA

_________________________________                                _______________________________
                                                                                                                                                    Firma del dichiarante o, in caso di minore e/o disabile 
                                                                                                                                                                                            di chi ne fa le veci 
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