SERVIZI SOCIOSANITARI VAL SERIANA S. r. l.

Viale Stazione, 26/a  24021 ALBINO (BG) 

Tel. 035 75.97.07 - Fax 035 75.96.36 

Cap.Soc. € 57.000,00 I.V. -   C.F. e P.IVA 03228150169  

Registro Imprese di Bergamo n. REA BG 360161 E-mail: direzione@ssvalseriana.org

OGGETTO: DOMANDA   PER   L’ACCESSO   ALLA   MISURA   DEL   REDDITO
D’AUTONOMIA A FAVORE DI PERSONE CON DISABILITA’ - DDG REGIONE LOMBARDIA 10227/2015
Il/la sottoscritto/a: ________________________________________________________________, nato/a a ________________________________ il ______________________________________, residente a _________________________________ in via ________________________________
recapito telefonico_______________________________, e-mail____________________________

C.F. ____________________________________________

· Richiedente per sé: 
· In qualità di coniuge o, in sua assenza, figlio o, in mancanza di questo, altro parente nell’interesse esclusivo del paziente: 
Cognome __________________________ Nome ______________________________, nato/a a ________________________________ il ______________________________________, 
residente a _________________________________ in via ________________________________
recapito telefonico_______________________________, e-mail____________________________
· Tutore/esercente la responsabilità genitoriale di: _____________________________________, nato/a a ________________________________ il____________________________________, residente a _________________________________ in via _____________________________ 
affetto da:____________________________________________________________________ 
C.F. _____________________________________________ 
· Curatore o amministratore di sostegno di:  ___________________________________________ 
nato/a a ________________________________ il____________________________________, 
residente a _________________________________ in via _____________________________
affetto da:____________________________________________________________________

(in caso di tutore, curatore o amministratore di sostegno allegare copia del decreto del tribunale) C.F. ____________________________________________

C H I E D E
di poter beneficiare degli interventi ex DDG Regione Lombardia 10227 del 25/11/2015 nello specifico chiede di poter beneficiare della seguente misura:

· Voucher finalizzato alla realizzazione di percorsi di autonomia e di inclusione in contesti sociali nella vita di relazione, anche finalizzati a percorsi di inclusione attiva 
A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e dalle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità

D I C H I A R A
a) che la persona ha (barrare il caso che ricorre) o un’età compresa tra i 16 ed i 35 anni 
o  un’età superiore ai 35 anni, con esiti da trauma o patologie invalidanti 
b) che  la  persona  per  cui  si  chiede  il  beneficio  ha  un  riconoscimento  di  invalidità  pari  al 

_______________ con una diagnosi di ____________________________, 

c) che l’ISEE della persona per cui si chiede il beneficio è inferiore ad € 10.000,00 ed ammonta ad € _______________________ 
d) che la persona per cui si chiede il beneficio non ha attive misure previste dalle DGR Regionali;
e) che la persona non sta frequentando corsi di formazione professionale;
f) che la persona accetta di partecipare alla definizione del progetto individuale che verrà definito in caso di accoglimento della presente domanda con conseguente erogazione del voucher

A L L E G A
1. Copia del certificato di invalidità riportante la diagnosi;

2. Certificazione I.S.E.E.

3. Fotocopia del documento di identità della persona per cui si chiede il beneficio
4. Domanda compilata in tutte le sue parti e relativi allegati; 

Luogo e data: _________________________

Firma del richiedente: ______________________

(Cognome e nome per esteso e leggibile)

Il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità penali che si assume, dichiara di essere a conoscenza che sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000 e che potranno essere eseguiti controlli diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite ed effettuati, da parte della Guardia di Finanza, presso gli istituti di credito e gli altri intermediari finanziari che gestiscono il patrimonio mobiliare, ai sensi degli articoli 4, comma 2, del D.Lgs. 31/3/1998 e 6, comma 3, del DPCM 7/5/1999 n. 221 e successive modificazioni e che potranno altresì essere effettuati controlli sulla veridicità della situazione familiare dichiarata e confronti dei dati reddituali e patrimoniali con i dati in possesso del sistema informativo del Ministero delle Finanze.
Luogo e data __________________________
Firma _______________________
Informativa ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003
Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 ed in relazione ai dati personali contenuti nella presente domanda e che formeranno oggetto di trattamento, La informiamo di quanto segue:il trattamento dei suddetti dati risulta indispensabile ai fini dell’erogazione del voucher a sostegno delle famiglie numerose e sarà effettuato dal personale a ciò delegato dai Comuni dell’Ambito Territoriale di Castano Primo, anche con l’ausilio di mezzi elettronici idonei a garantirne la sicurezza e la riservatezza.
Preso atto dell’informativa il richiedente acconsente al trattamento dei dati personali qui contenuti in quanto funzionali agli scopi per i quali è posto in essere.
Luogo e data ____________________________   Firma________________________________________________
Comuni Soci:

Albino, Alzano Lombardo, Aviatico, Casnigo, Cazzano Sant’Andrea, Cene, Colzate, Fiorano al Serio, Gandino, Gazzaniga, Leffe, Nembro, Peia, Pradalunga, Ranica, Selvino, Vertova, Villa di Serio. 



