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ALLEGATO A – Modello di Domanda


Al Distretto Sociale Ri3
PEC: unionealtasabina@legalmail.it
PUA: ASL Rieti in viale Europa n. 13,

Osteria Nuova (RI)

OGGETTO: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AI PERCORSI DI INCLUSIONE E AUTONOMIA IN FAVORE DI PERSONE CON DISTURBO DELLO SPETTRO AUTISTICO 
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________ nato/a______________Prov.________il_________________ residente a_________________ Prov. _______ Cap__________________ in via________________________________________ C.F.______________________________________telefono_______________________________ E-mail __________________________________________________________________________
ovvero in qualità di tutore/amministratore di sostegno/caregiver di

Nome e Cognome _________________________________________________________________

nato a __________________________ Prov. _________ il ________________________________

residente a ________________________________________________ Prov. _________________

Cap____________ in via___________________________________________________________

C.F. ___________________________________________________________________________

Rapporto di parentela del caregiver __________________________________________________
CHIEDE 

LA PARTECIPAZIONE AI PERCORSI DI INCLUSIONE E AUTONOMIA IN FAVORE DI PERSONE CON DISTURBO DELLO SPETTRO AUTISTICO
DICHIARA 

ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, di essere a conoscenza di quanto previsto dagli art. 75 e 76 del medesimo D.P.R. sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e sulla decadenza dei benefici acquisiti a seguito di dichiarazioni non veritiere

· di essere residente nel Comune di _____________________________________ (appartenente al Distretto Sociale Ri3);

· di essere in possesso di certificazione attestante il disturbo dello spettro autistico (ASD);
· di essere in possesso di certificazione ISEE ordinario in corso di validità; 

· di essere a conoscenza che la partecipazione ai percorsi sarà soggetta a valutazione da parte dell’UVMD (Unità di Valutazione Multidimensionale Distrettuale); 

· di essere informato/a sul trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) e del D.Lgs. 196/2003. 

Allega alla presente domanda:

· Copia del documento di identità in corso di validità del richiedente e del beneficiario, se non coincidenti;

· Copia del permesso o della carta di soggiorno in corso di validità, se cittadino extracomunitario;

· Copia del codice fiscale o della tessera sanitaria del richiedente e del beneficiario, se non coincidenti;

· Copia della certificazione rilasciata da una struttura sanitaria pubblica attestante la condizione di ASD;

· Copia della certificazione ISEE ordinario in corso di validità; 

· Eventuale documentazione sanitaria o sociale utile alla valutazione.

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere consapevole e di accettare che i dati conferiti con la presente domanda saranno trattati da personale incaricato dal Distretto Ri3, per le sole finalità connesse alla procedura in argomento, nel rispetto del D.Lgs. n. 196/2003. 

Data______________________                                     Firma_______________________________
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