
Allegato 1
Al Comune di 

_________________________

DOMANDA DI ASSEGNAZIONE DI BUONI SOCIALI MENSILI FINALIZZATI A SOSTENERE PROGETTI SPERIMENTALI DI VITA INDIPENDENTE 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato a __________________________ prov. ______________ il ___________________ cittadinanza ______________________________________________________________________ residente nel Comune di ____________________________________________________________
in Via ________________________________________________________________ n° _________

Telefono _________________________________________________________________________

Codice Fiscale _____________________________________________________________________

CHIEDE

· Per sé stesso 

· Per conto di _______________________________________________________________

nato a __________________________ prov. ______________ il ___________________ cittadinanza _________________________________________________________________ residente nel Comune di ____________________________________________________________
in Via ________________________________________________________________ n° _________

Telefono _________________________________________________________________________

Codice Fiscale ____________________________________________________________________

CHIEDE

di poter beneficiare del Buono Sociale mensile finalizzato a sostenere Progetti Sperimentali di Vita Indipendente di persone con grave e gravissima disabilità fisico-motoria, come da Bando emesso da Civitas srl.  

A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità

DICHIARA CHE LA PERSONA DESTINATARIA DEL BUONO
· È residente nel Comune di _____________________in Via/Piazza ______________________n°______ 

· Che la composizione del nucleo familiare della persona disabile è la seguente:

	Grado di parentela
	Nome e cognome
	Data di nascita
	Professione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· Non è ricoverata in struttura residenziale o semiresidenziale; 
· È in condizioni di disabilità fisico-motoria, documentata secondo la normativa vigente;

· Ha attivato/intende attivare un Progetto di Vita Indipendente, come da schema allegato alla presente domanda; 

· Che il valore ISEE socio-sanitario in corso di validità è pari a € ________________________________; 

· Che è a conoscenza che sarà indispensabile presentare la documentazione relativa alle spese sostenute finanziabili dal Bando per accedere al Buono;

· Che è a conoscenza che i costi di cura coperti dal Buono non possono essere coperti da bandi o erogazioni assistenziali di altra natura;

· Che è a conoscenza che i Comuni e Civitas srl, ai sensi del D.P.R. 445/2000, potranno procedere ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che, qualora dal controllo emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, ai sensi del medesimo D.P.R., il/la sottoscritto/a decade dai benefici ottenuti;

· Comunica i seguenti dati per l’accredito dell’eventuale beneficio economico derivante dal Bando 
     c/c Bancario n°__________________________ intestato a ___________________________________
Codice Fiscale _____________________________________________________________
     
Banca ________________________________ Agenzia di _____________________________________
     
codice IBAN ___________________________________________________(obbligatorio)
Il sottoscritto si impegna a comunicare immediatamente eventuali variazioni dei dati di cui sopra. 

Luogo e data
______________________________

In fede

______________________________

ALLEGA:

· Attestazione ISEE socio-sanitario (ai sensi del DPCM 159/2013) in corso di validità;

· Certificazione attestante la condizione di disabilità; 
· Copia carta identità del richiedente e del beneficiario, se diversi;

· Copia del contratto di assunzione dell’assistente o del contratto con terzi per l’erogazione delle prestazioni dedicate al progetto;

· Consenso al trattamento dei dati sottoscritto dal richiedente.

IL SERVIZIO SOCIALE DEL COMUNE DI______________________________: 

· HA VERIFICATO LA SUSSISTENZA DEI REQUISITI PER L’AMMISSIBILITA’ DELLA DOMANDA;

· COMPILA E ALLEGA ALLA PRESENTE LE SCALE DI VALUTAZIONE FUNZIONALE ADL E IADL;

· HA FATTO SOTTOSCRIVERE IL “CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI” E NE HA CONSEGNATO COPIA AL RICHIEDENTE;
· SI IMPEGNA ALLA STESURA DEL PROGETTO INDIVIDUALIZZATO IN COLLABORAZIONE CON LA FAMIGLIA E LO ALLEGA ALLA PRESENTE.

                Firma Assistente Sociale

                                                                                  -------------------------------------------------


