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UFFICIO DI PIANO                                          Piazza G. Cascino, n. 8 – 91022 Castelvetrano (TP)

All’Ufficio di Servizio Sociale del
Comune di _______________________
OGGETTO: Progetto Vita Indipendente – Fondo 2016 -  Istanza di partecipazione 
Dichiarazione sostitutiva resa a i sensi dell’Art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
Il/la sottoscritto/a _______________________________nato/a _____________________________ il ____________ e residente in via/piazza __________________________________ n.____ Comune di _________________ Cap ______ prov. _____ telefono __________________________ codice fiscale___________________________ in qualità di _____________________________________ (specificare se Genitore/Tutore/Curatore/Amministratore di sostegno)
CHIEDE
di partecipare al Progetto Vita Indipendente - Fondo 2016 per soggetti con disabilità già valutati dall’UVMD di età compresadai 18 ai 64 anni.
Ed a tal fine
DICHIARA
· Di essere residente nel Comune di _______________________da almeno un anno;
· di essere in possesso della certificazione ex  lege  104 art 3 comma 3;
· di essere in possesso di spese certificate relative all’anno 2016 per l’acquisto di: 
· servizi domiciliari; 
· co-housing; 
· trasporto sociale; 
· sostegno ed attività di inclusione 
· Che il proprio nucleo familiare è così composto:
	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Codice fiscale
	Relazione di parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Il/a sottoscritto/a indica come referente a cui rivolgersi in caso di necessità il Sig.
	Cognome e Nome
	Indirizzo
	Recapito telefonico

	
	
	

	
	
	


Allega alla presente istanza:
· Fotocopia documento di identità del richiedente e della persona con disabilità

· Fotocopia della certificazione ex legge 104/92 art 3 comma 3;

· Ricevute comprovanti le spese sostenute nell’anno 2016 relative ai servizi di cui all’Avviso, nello specifico per servizi:

· domiciliari;

· co-housing;

· sostegno ad attività di inclusione sociale e relazionale;

· trasporto sociale.
· Certificazione relativa all’indicatore della situazione economica equivalente ISEE – socio-sanitario ai sensi del DPCM n. 159/2014 e successive modifiche ed integrazioni;

· Fotocopia di eventuale decreto di tutela, di curatela o amministrazione di sostegno

FIRMA





_______________________________________
Il/a sottoscritto/a ___________________________ ai sensi della legge n. 675/96 sulla privacy, autorizza l’Ufficio al trattamento dei dati personali  ai fini della suddetta richiesta.
____________________, lì______________









FIRMA







____________________________________
DISTRETTO SOCIO - SANITARIO D54


Comuni di Castelvetrano capofila - 
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