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ONLUS

Progettazione ed erogazione di servizi socio assistenzial ed educativi
Telesoccorso e Telecontrollo - Centrale Operativa h24






MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ATTIVITÀ AZIONE A
D.G.R. n.191 del 22/06/2018 – D.G.R. n.299 del 21/09/2018 - POR CAMPANIA FSE 2014-2020 – Asse II Inclusione Sociale – Obiettivo specifico 6 – Azione 9.1.2 e 9.1.3 Obiettivo specifico 7 Azioni 9.2.1 e 9.2.2, finalizzato alla costituzione di Intese Territoriali di Inclusione Attiva per l'attuazione di misure di contrasto alla povertà attraverso la realizzazione di Centri Territoriali di Inclusione. Azione B) Percorsi di empowerment (Azione 9.1.3) – Capofila ATS Consorzio dei Servizi Sociali A5 – Partner Ente di Formazione Archè srl.- La  Meridiana Onlus- Gruppo Lombardo Srl. Cod. Uff n.5 - CUP E21F18000210002 - Codice SURF 17076AP000000006

PROGETTO #INACINQUE
OGGETTO: MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ATTIVITÀ – AZIONE A 

|__|#INACINQUE sport: laboratori di nuoto da realizzare presso le strutture sportive nell’ambito provinciale aperte ad un massimo di 80 ragazzi/e di età compresa tra i 6 e i 18 anni di età non compiuti alla data di presentazione della domanda, con una durata di sei mesi e l’impegno di attività di almeno 3 ore settimanali.

Laboratori programmati su 28 comuni per un totale di 80 utenti. 

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________________, 

nato/a a ______________________________________________________ (___),  il ____________________ e 

residente a _____________________ (___), in via _________________________________, CAP _________, Telefono ___________________, Cellulare ____________________, email_____________________________, Codice Fiscale|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

· in qualità di componente della famiglia_____________________(specificare grado di parentela)
· in qualità di tutore/accompagnatore del disabile  __________________________________________








inserire nome, cognome e data di nascita del disabile
CHIEDE DI POTER ISCRIVERE ALL’ATTIVITA’ INDICATA IN OGGETTO

· il minore

Nome e Cognome __________________________________________________________________________, 

nato/a a ______________________________________________________ (___),  il ____________________ e 

residente a _____________________ (___), in via _________________________________, CAP _________, Telefono ___________________, Cellulare ____________________, email_____________________________, Codice Fiscale|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

A tal uopo, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate e consapevole che i propri dati personali saranno trattati nel rispetto delle disposizioni di cui al D.Lgs 196/2003, Regolamento UE 679/2016 e D.Lgs 101 del 10/08/2018, per il quale esprime il proprio consenso:

DICHIARA 

· di essere cittadino Italiano o comunitario residente nel territorio dell’Ambito territoriale sociale A05;

· di essere in possesso di regolare permesso di soggiorno e residente nel territorio dell’Ambito territoriale sociale A05;

· condizione di vulnerabilità (è possibile indicare più di una risposta):

· appartenente a famiglia i cui componenti sono senza lavoro e con figli a carico
· genitore solo, senza lavoro e con figli a carico (senza altri componenti adulti nel nucleo)
· genitore solo, lavoratore e con figli a carico (senza altri componenti adulti nel nucleo)
· appartenente a famiglia in cui è presente una persona disabile
· migrante
· appartenente a minoranze (comprese le comunità emarginate come i Rom)
· appartenente a famiglia in cui è presente una persona tossicodipendente/ex tossicodipendente
· appartenente a famiglia in cui è presente una persona detenuta /ex detenuta
· appartenente a famiglia in cui è presente una persona vittima di violenza, di tratta e grave sfruttamento
· senza dimora e colpito da esclusione abitativa
· altro tipo di vulnerabilità (specificare: _____________________________________________)
· altre condizione di svantaggio (è possibile indicare più di una risposta):

· appartenente a famiglia in cui è presente una persona che non abbia un impiego regolarmente retribuito da almeno 

( sei mesi; ( 12 mesi; ( 24 mesi;

· inoltre (è possibile indicare più di una risposta):

· appartenente a famiglia in cui è presente una persona che sia a carico del servizio sociale professionale competente sul territorio afferente l’Ambito A05
· appartenente a famiglia in cui è presente una persona che sia a carico del servizio sanitario competente sul territorio afferente l’Ambito A05
· di usufruire del Reddito di Cittadinanza(RDC) alla data di scadenza del presente bando;
· di avere un ISEE (Indicatore di Situazione Economica Equivalente) aggiornato pari a € ____________ ;
DOCUMENTI DA ALLEGARE 

· Fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità e del tesserino codice fiscale. Nel caso di minore va allegato sia il documento di riconoscimento dello stesso sia di colui che ne fa le veci.

· Fotocopia di  attestazione ISEE (ordinario e/o corrente) in corso di validità.

· Fotocopia di eventuale regolare titolo di soggiorno o altro titolo in caso di cittadini extra Unione europea (con validità non inferiore al termine previsto per le attività del progetto).

· Fotocopia di eventuale documentazione attestante il riconoscimento del  RDC e il relativo periodo.

· Fotocopia di eventuale documentazione attestante la presa in carico del servizio sociale professionale competente sul territorio afferente l’Ambito A05.
· Fotocopia di eventuale documentazione attestante la presa in carico del servizio sanitario competente sul territorio afferente l’Ambito A05.










In fede

________________ (luogo), lì ___ / ___ / ______ (data) 
 
           __________________________










Firma del dichiarante o, in caso di minore di chi ne fa le veci

Informativa ai sensi dell’Art. 13 del Regolamento UE 2016/679

Ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR), La informiamo che i Suoi dati personali, da Lei liberamente conferiti, saranno trattati dal Consorzio per il Welfare Integrato dell’Ambito A05, Titolare del trattamento, al solo fine di riscontrare la sua richiesta. 

Le ricordiamo che avrà sempre la possibilità di revocare il consenso a tale iscrizione. 

Il conferimento dei Suoi dati personali è libero, tuttavia il mancato conferimento degli stessi ci impedirà di riscontrare la sua richiesta. 

Qualora decida di fornirci i Suoi dati, la informiamo che questi saranno trattati da personale autorizzato dal Titolare del trattamento e saranno conservati esclusivamente per il tempo necessario ad adempiere alla finalità indicata (salvo diversi obblighi di legge). 

In nessun caso i suoi dati saranno diffusi ma la informiamo che potranno essere comunicati a terzi soggetti parte del procedimento amministrativo al quale la Sua richiesta si riferisce, che svolgono per conto del Titolare stesso, specifici servizi volti a garantire il corretto perseguimento delle citate finalità. 

Le ricordiamo infine che, ai sensi degli articoli 15 e ss. del GDPR, Lei ha diritto di ottenere la conferma dell’esistenza o meno di dati che la riguardano, di ottenere l’indicazione dell’origine e delle finalità e modalità del trattamento, l’aggiornamento, la rettificazione, l’integrazione dei dati nonché la cancellazione dei dati trattati in violazione di legge o qualora sussista uno dei motivi specificati dall’articolo 17 del GDPR. 

Per esercitare tali diritti può rivolgersi al Titolare del trattamento o al Responsabile del Trattamento dei Dati o D.P.O. scrivendo A info@servizisocialia5.it  PEC direzione.consorzioa6@asmepec.it.
I recapiti per contattare il Responsabile della Protezione dei Dati Personali sono:  Al Responsabile Protezione Dati Dott. CARMINE DE BLASIO c/o CONSORZIO DEI SERVIZI SOCIALI A5 83042 ATRIPALDA (AV) Telefono: 0825.624756 Fax: 0825628937 PEC direzione.consorzioa6@asmepec.it E-Mail: info@servizisocialia5.it
________________ (luogo), lì ___ / ___ / ______ (data) 
 
          
In fede


 
          






 __________________________







          Firma del dichiarante o, in caso di minore di chi ne fa le veci

� Barrare con una crocetta la casella corrispondente alla condizione che interessa


� In tal caso allegare le due copie del documento di riconoscimento (del dichiarante e del minore)





Per ulteriori informazioni rivolgersi al Consorzio dei Servizi Sociali A5 – Via Belli, 4 – 83042 – Atripalda (AV) – 

Recapiti 0825/624756-628937 – e-mail info@servizisocialia5.it
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