DISTRETTO SOCIO — SANITARIO 1D/29
LR 12000 n 328
(Comuni di Mistretta, Castel di Lucio. Motta d"Atfermo. Peltinca, S.Stetano di Camastra, Tusa e
Reitana)

DOMANDA DI ACCESSO ATTROGETTT DI VITA INDIPENDENTILE

_L_sottoscritto/a natofa a o
i residente in Via
n. C.F. e fel.

(in caso di amministratore di sostegno indicare

Cognome Nome
I sig/a . e
natos/a_ql residente  in
Via_ [ L R
CHIEDE

di partecipare al progetto di vita indipendente attraverso le seguenti tipologie di intervento:
- Utilizzo di un’assistente personale a domicilio liberamente scelto dal beneficiario
- Forme del coabitare condiviso (co - housing sociale)
DICHIARA
___di essere residente in Regione Siciling

di essere in possesso della certificazione di gravita ai sensi dell’art. 3 comma 3
della legge n. 104/92:

di essere in possesso dell’ ISV per prestazioni sociosanitarie ai sensi deli’art. 6
Decreto del presidente del Consiglio dei minisiri 159/2013:



A tal fine lo/a scrivente allega alla presente:

~_copia della certificazione di gravitd ai sensi dell™art. 3 conima 3 della legge n.
1 04.;92;

__attestazione [SEE  per prestazioni sociosanitarie ai sensi dell art. 6 Decereto del
presidente del Consiglio dei ministri 159/2013:

1 sottoserittoa consapevole defle sanzioni civili ¢ penali cui poteid andare incontro in caso
in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizioni di ati falsi o contenenti dati non pil
rispondenti a veritd. giusto il disposto detl™art. 76 delb DPR 4452000 ¢ ssonnme. dichiara
sotto la propria responsabilita che i dati forniti sono compleli ¢ veritierd,

1 sottoscritto/a si_tmpegna_a comunicare tempestivamente dal suo verilicarsi, qualsiasi
variazione riguardante 1 dati indicati nel presente modellao,

1 sottoscritto/a ¢ consapevole che fo dichiarazioni non conformi al vero ¢ la mancata o
intempestiva comunicazione delle predetic vartazioni comporteranno, in ogni caso. oltre
all'applicazione delle sanzioni di legge. il recupero delle somme che  risultassero
indebitamente percepite.

Data

Firma del vichiedente




