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UFFICIO DI PIANO

Via Garibaldi n. 1   08048 Tortolì 

Telefono 0782 600 715  Fax  0782 600711

www.plusogliastra.it
	OGGETTO: DOMANDA DI AMMISSIONE PER L’EROGAZIONE DI CONTRIBUTI PER IL “PROGETTO VITA INDIPENDENTE E INCLUSIONE NELLA SOCIETA’ DELLE PERSONE CON DISABILITÀ” – Annualità 2015


Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________
in qualità di ______________________________________________________________________
consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa o non corrispondente al vero, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n°445, dichiara di essere
nato/a a ____________________ il ___________________ residente a ________________ in via _____________________ n. _________, C.F. ____________________________ cell.___________________________ e-mail  _______________________________________
C H I E D E
l’ ammissione ai progetti sperimentali in materia di vita indipendente ed inclusione nella società delle persone disabilità psichica per adulti di età compresa tra i 18 e 64 anni.
         DICHIARA
· di essere in possesso dei requisiti richiesti dall’avviso pubblico;
· che il totale delle provvidenze economiche percepite relative all’anno 2016 è stato pari a

      € ______________________________________
Così ripartite
Reddito proveniente da pensione ________________________ €. 

Indennità di accompagnamento __________________________€. 

     Pensione di invalidità __________________________________€. 

Altri benefici (*)  (specificare quali ed inserire il relativo importo percepito) 
_____________________________________________ €. 

_____________________________________________ €. 

(*) devono essere dichiarati, con separato documento, ai sensi del DPR 445/2000, anche i beni patrimoniali di rilievo posseduti ( es. terreni, immobili, depositi bancari/postali etc. )  

· che il proprio nucleo familiare, così come di seguito dettagliato, è composto da n.____ persone, di cui n.____ portatori di handicap certificati con _______ % di invalidità.
	Grado di parentela componenti nucleo familiare familiare
	Cognome e Nome
	Data di nascita
	Codice Fiscale
	Professione

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Note (indicare eventuali figure significative)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( che il reddito ISEE ORDINARIO 2017 (redditi 2015) del nucleo  è pari a €__________________________
( di abitare in casa di proprietà con mutuo;
( di abitare in casa in affitto indicare l’importo mensile_______________________ ;
( di abitare in alloggio popolare;
( di essere inserito in strutture residenziali dal _________luogo_______________;
( di essere inserito in strutture semiresidenziali dal _________luogo_______________;
( di essere in carico al servizio sociale, Comune di ____________________________ ;
( di essere in carico al Centro di Salute Mentale;
ovvero

( di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione riguardante le suddette dichiarazioni;
( di aver preso visione dell’Avviso Pubblico per accedere ai progetti sperimentali in materia di Vita Indipendente ed inclusione nella società delle persone con disabilità psichica di età compresa tra i 18 e 64 anni e di accettarne le condizioni ed i criteri di valutazione.
Allega alla presente:
( fotocopia delle certificazioni che attestino lo svantaggio psico-fisico, se possedute da altri componenti dal nucleo familiare;
( fotocopia verbale L. 104/92 e/o invalidità civile, se posseduto;
( certificazione relativa all’indicatore della situazione economica (ISEE 2017- redditi 2015);
( fotocopia dell’eventuale decreto di tutela, di curatela o di amministrazione di sostegno;
( fotocopia documento di identità del richiedente e della persona con disabilità.
n.b. Non devono essere prodotte le certificazioni già in possesso all’ASSL 

ALTRE INFORMAZIONI RICHIESTE 

Cognome e nome del medico curante ______________________________________________
Cognome e nome dello specialista di riferimento _____________________________________

La Sig.ra/il Sig. 
autorizza al trattamento dei dati,   rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di cui alla presente richiesta, ai sensi dell’ art.13 D.Lgs. n. 196/03.

Luogo e data, ________________________

                                                                                            Il Richiedente
_______________________
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