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                                                                                                                                                             Modulo di Domanda 

Spett. Azienda Consortile “Agro Solidale”
Via Tenente Pittoni, 1
Comune di Pagani (SA)
Pec: agrosolidale@pec.it



OGGETTO: Domanda di Partecipazione al progetto “POMERIGGI SPECIALI” per i minori dai 6 -14 anni affetti da disturbo dello spettro autistico presso il Centro di Quartiere “Don Tonino Bello” nel Comune di San Valentino Torio (Sa)

 
Genitore e/o Tutore del minore 

Il/la sottoscrittto/a______________________________________________________________________

Nato/a _________________________________il __________________ e residente _________________

in via _____________________________________ n.________ tel._______________________________

Codice Fiscale _________________________________________________________________________

Minore

Nome e cognome del minore_____________________________________________________________

Nato/a _________________________________il __________________ e residente _________________

in via ____________________________________ n._______ tel.________________________________

Codice Fiscale ________________________________________________________________________

Minore

Nome e cognome del minore_____________________________________________________________

Nato/a _________________________________il __________________ e residente ________________

in via ____________________________________ n._______ tel.________________________________

Codice Fiscale____

CHIEDE

di poter far partecipare il proprio figlio/a al progetto “Pomeriggi Speciali” per minori 6-14 anni affetti da disturbo dello spettro autistico presso il Centro di Quartiere “Don Tonino Bello” nel Comune di San Valentino Torio nel periodo luglio - settembre 2024 per due pomeriggi settimanali, per un totale di n. 16 incontri, dalle ore 
17.30 alle ore 19.30.


Dichiarazione sostitutiva di certificazione a/o sostitutiva dell'atto di notorietà resa ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/02/2000, n. 445


 Il/la ___ sottoscritto/a __________________________________________________________
(cognome e nome)
nato/a ______________________________________________ provincia di _______________
il _______________________ C.F. ________________________________________ residente nel
Comune di _________________________________ alla via _______________________________
n. ________ C.A.P. ______________ con recapito telefonico ______________________________,
in qualità di genitore/tutore del minore/i _____________________________________ richiedente la partecipazione del proprio figlio/a/i al progetto “Pomeriggi Speciali” del comune di S. Valentino Torio, consapevole delle sanzioni penali in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, come previsto dall'art. 76 del D.P.R. 28/10/2000 n° 445 e successive modificazioni, sotto la propria responsabilità

D I C H I A R A

· di essere percettore dell’Assegno d’Inclusione (ADI) 
· di non essere percettore dell’Assegno d’Inclusione (ADI) 




Luogo e data

Firma del dichiarante _________________________________



Alla domanda dovrà essere allegata la seguente documentazione:

· Copia del documento di identità e del codice fiscale del richiedente;
· Copia del codice fiscale del minore;
· Diagnosi funzionale del disturbo dello spettro autistico attestata dagli Uffici competenti dell’ASL;
· ISEE con relativa DSU (Dichiarazione Sostitutiva Unica).

Ai sensi del Reg. Ue 2016/679, il sottoscritto autorizza l’Azienda Consortile Agro-Solidale al trattamento dei dati personali per le procedure relative al servizio Campo Estivo per minori 6-14 anni residenti nel Comune di S. Valentino Torio (SA).




Pagani (Data)_____________                                                               In fede ________________________
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