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ALLEGATO A
 
Avviso Pubblico - Progetti personalizzati di Vita Indipendente per le persone con disabilità grave - D.D.138 del 04/04/2019 e D.D.669 del 28/12/2018 del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali-   

DOMANDA PER CONTRIBUTO VITA INDIPENDENTE
                                                                
	 QUADRO A – DATI ANAGRAFICI DEL BENEFICIARIO

Cognome/Nome   ________________________________________________________________

nato/a il   |___|___|___|___|___|___|___|___|        a ________________________    Prov. _______

e residente in ___________________________________________________________________
Via/P.zza______________________________________________________     n° __________  CAP_____________________    Tel. ________________________________	

Codice Fiscale:  ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
 
 Stato civile ___________________________  Cittadinanza__________________________





In caso di presentazione da parte di altro soggetto:
                                                                                                                                                       
- Consapevole delle sanzioni civili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a verità, ai sensi dell’art.76 D.P.R. 445/2000, punite dal codice penale e dalle leggi speciali in materia, nonché delle conseguenze previste dall’art. 75 D.P.R.  445/2000 relative alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera,

CHIEDE
- di poter usufruire, sulla base del progetto allegato alla presente domanda e in base alla valutazione    effettuata dalla UVM competente, del contributo previsto per il Progetto di Vita Indipendente Anno 2018 
A tale scopo  
DICHIARA

che la composizione attuale della rete familiare e sociale è la seguente: 
	QUADRO B – COMPOSIZIONE RETE FAMILIARE E SOCIALE 




	 
COGNOME/ 
 NOME


	
	
	
	
	

	
RUOLO 
	
	
	
	
	

	

ETA’




	
	
	
	
	

	PROFESSIONE 
	
	
	
	
	


 

	  QUADRO C – INFORMAZIONI SULL’ABITAZIONE

 L’abitazione principale è situata in: 

Via/P.zza ___________________________________________________vani n. ___________   

   Di proprietà  

    In uso gratuito

   Usufrutto

   In affitto con contratto canone annuo previsto nel contratto

   Altro _________________________________________
 
 Presenta servizi igienici adeguati              Sì         No

 Ha una superficie adeguata al numero di persone conviventi         Sì         No

 Presenta barriere fisiche e/o sensoriali       Sì     Esterne    Interne       No


 





DICHIARA INFINE

in relazione ai dati personali che lo/a riguardano, di aver ricevuto idonea informativa, ai sensi del GDPR 679/16 Regolamento Europeo sulla protezione dei dati personali, circa il trattamento dei dati personali contenuti nella presente dichiarazione per i fini istituzionali propri dell’Ente e per le finalità di cui alla presente procedura.



	QUADRO D - Dati da indicare in caso di dichiarazione sottoscritta da un amministratore di sostegno:

Cognome/Nome _____________________________________________________________________

nato/a il   |___|___|___|___|___|___|___|___|        a ____________________    Prov. _______

e residente in __________________________________________
Via/P.za. ______________________________________________________   n° __________  CAP_____________________    Tel. ________________________________	

Codice Fiscale:  __|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
Estremi del provvedimento nomina dell’amministratore di sostegno (citare data, numero, soggetto che ha emesso l’atto): _____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________



Data______________	Firma______________________________________________



Si allega 

· Certificato di handicap con connotazione di gravità (ai sensi dell’art. 3, c.3, della legge 104/92). 
· Certificazione del medico curante attestante le attuali condizioni di salute;
· Fotocopia documento identità in corso di validità dell’interessato o di chi ne fa le veci.
· Certificazione ISEE e DSU in corso di validità.
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