

Modello di domanda  - Allegato “B”
Nuovi percorsi da attivare, percorsi già attivati da modificare, richiesta per nuove aree di intervento 

SPETT.LE 
AMBITO TERRITORIALE SOCIALE N. 1
Comune di Pesaro
61121 PESARO
 RICHIESTA
PROGETTO PERSONALIZZATO DI VITA INDIPENDENTE
(ai sensi della DGR n. 485 del 27.04.2020)
	
Il/La sottoscritto/a ____________________________     _____________________________________
						COGNOME					NOME			        

residente a __________________ Via _____________________________ n. _____CAP _________

Codice fiscale ______________________________________________________________________

Tel. __________________Cell. ________________email____________________________________




	(DA COMPILARE SOLO SE NECESSARIO)

Il/La sottoscritto/a ________________________________   ___________________________________
						COGNOME					NOME			        

residente a ___________________________ Via _______________________ n. ___ CAP _________ 

Codice fiscale _______________________________________________________________________

Tel. __________________Cell. ________________email_____________________________________

in qualità di:

     tutore                                                         amministratore di sostegno

per conto di:

cognome e nome	_________________________________________________________________

nato a ______________________________    il ___________________________________________

residente a ________________________   Via _________________________________   n.________

Codice fiscale ______________________________________________________________________

Tel. __________________Cell. ________________email____________________________________






DICHIARA

· Di voler partecipare al Progetto sperimentale di vita indipendente ed inclusione nella società delle persone con disabilità di cui al Fondo Ministeriale 2019 – DGR n. 485/2020 per la seguente tipologia di intervento:

1.Macro-area ASSISTENTE PERSONALE
· [bookmark: _GoBack] presso il domicilio e di supporto a tutte le attività quotidiane (studio, lavoro, attività sociali, sportive e ricreative ecc) 
·  impiegato in progetti di co-housing sociale
·  impiegato in progetti di trasporto sociale 

2. Macro-area ABITARE IN AUTONOMIA  
· canoni di locazione : si allega copia contratto o attestazione versamento canone
· [bookmark: _Hlk13745340]piccoli adeguamenti strutturali: si allega preventivo di spesa

3.Macro-area TRASPORTO SOCIALE da considerarsi residuale rispetto alle aree 1,2,4
          
· Convenzione trasporti privati: l’ATS n. 1 procederà ad attivare il servizio in base alle domande che perverranno 


4.Macro-area DOMOTICA

Tecnologie domotiche domestiche
· Automazione__________________________________________________________________________
· Elettronica____________________________________________________________________________
· Elettrotecnica__________________________________________________________________________
Tecnologie per la connettività sociale
· Telecomunicazioni______________________________________________________________________
· Informatica____________________________________________________________________________
      Si allega preventivo di spesa

DICHIARA ALTRESI’

che la persona in condizione di disabilità non beneficia del contributo:  

· S.L.A.
· assegno di cura 
· disabilità gravissime






che le coordinate del conto corrente bancario/postale sono le seguenti:
	
· Conto corrente postale   
· Conto corrente bancario   

presso  …………………………………………………....… Agenzia/filiale di………………………….

intestato a…………………………………………………………………………………………...………

Codice IBAN:                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Allegare fotocopia del codice IBAN


DICHIARA ALTRESI’

1. di essere  consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del codice penale secondo quanto prescritto dall’articolo 76 del D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento, eventualmente emanato, sulla base della dichiarazione non veritiera (articolo 75 del  D.P.R. 445/2000).   
2. di aver preso visione dell’informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento 2016/679/UE - GDPR General Data Protection Regulation - Informativa art. 13 D.Lgs. 30.6.2003 n. 196 (privacy) nonché della  Comunicazione avvio del procedimento ai sensi della Legge n. 241/1990 e s.m.i. riportata in calce all’avviso pubblico e allegata al presente modello di domanda.

Data ______________________
								                                              Firma 
                                                                                                         _____________________________


Si allega:

· certificazione attestante la condizione di disabilità grave, individuata ai sensi del comma 3 dell'articolo 3 della legge 104/1992.
·  copia fotostatica del documento di riconoscimento del richiedente e nel caso di richiesta da parte di un   
 tutore/amministratore di sostegno della persona con disabilità; 
