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D I S T R E T T O    S O C I O - S A N I T A R I O    N.  17

Comuni di: Calatabiano, Castiglione di Sicilia, Fiumefreddo di Sicilia,

Linguaglossa, Mascali, Milo, Piedimonte Etneo, Riposto e Sant’Alfio

Ente Capofila: Comune di Giarre

Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), Missione 5 “Inclusione e coesione”, Componente 2 “Infrastrutture sociali,famiglie, comunità e terzo settore”, Sottocomponente 1 “Servizi sociali, disabilità e marginalità sociale”, Investimento 1.2 - Percorsi di autonomia per persone con disabilità, finanziato dall’Unione europea - Next generation Eu. CUP: J84H22001020006.

Allegato “A”





                 Al Distretto Socio Sanitario n. 17

Giarre 

OGGETTO: Richiesta di ammissione a Gruppo appartamento.

II/la sottoscritto/a __________________________, nato/a a ____________________ il __________________ e residente a ___________________ in via _________________________ n. _____, codice fiscale ___________________________ telefono ________________________ cellulare __________________________

CHIEDE
l’ammissione al gruppo appartamento in favore di (compilare solo se trattasi di persona diversa dal richiedente): Cognome _________________________ Nome______________________ nato/a a ______________________ il _____/_____/________ codice fiscale ______________________________________ e residente a ______________________ in via_________________________________________________ n. _____ telefono ________________________ cellulare __________________________

consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445 sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità

DICHIARA 
di conoscere ed accettare le condizioni contenute nell’Avviso Pubblico finalizzato alla selezione dei beneficiari del progetto relativo PNRR), Missione 5 “Inclusione e coesione”, Componente 2 “Infrastrutture sociali,famiglie, comunità e terzo settore”, Sottocomponente 1 “Servizi sociali, disabilità e marginalità sociale”, Investimento 1.2 - Percorsi di autonomia per persone con disabilità, finanziato dall’Unione europea - Next generation Eu. CUP: J84H22001020006.

di essere in possesso dei seguenti requisiti:

1) cittadinanza italiana, oppure cittadinanza in uno Stato appartenente all’Unione Europea, oppure cittadinanza in uno Stato non appartenente all’Unione Europea per i cittadini muniti di permesso di soggiorno CE ai sensi del D.lgs. n. 286/98 e ss.mm.ii.; 

2) età compresa tra i 18 ed i 64 anni con capacità di autodeterminarsi ed esprimere la propria volontà direttamente, ovvero mediante il proprio rappresentante legale; 

3) possesso della certificazione ai sensi della L.104/92 art 3, comma 1 o 3, o di una invalidità civile o invalidità riconosciuta ai sensi della legge 68/99 art.1. 

4) non essere stato dichiarato inabile al lavoro; 

5) residenza o domicilio in uno dei comuni del Distretto: Calatabiano, Castiglione di Sicilia, Fiumefreddo di Sicilia, Giarre, Linguaglossa, Mascali, Milo, Piedimonte Etneo, Riposto e Sant’Alfio.
Allega:

 Fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente
 Fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità del beneficiario (se diverso)
  Attestazione ISEE in corso di validità
 Copia del verbale ai sensi della Legge 104/1992
 Copia di verbale attestante invalidità civile o invalidità riconosciuta ai sensi della legge 68/99 art.1
 Altra documentazione ritenuta utile per una corretta valutazione dei bisogni della persona per cui si richiede il servizio, ad esempio carenza di una rete di sostegno familiare (genitori anziani o a loro volta disabili, presenza di altri disabili tra i parenti conviventi), condizione abitativa attuale che presenta barriere fisiche e/o sensoriali interne e/o esterne che determinano l’impossibilità di condurre una vita autonoma (specificare) ____________ ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Il/la sottoscritto/a autorizza il Distretto socio-sanitario 17 al trattamento dei propri dati personali per l’istruzione della pratica relativa al servizio in oggetto e dichiara di essere informato/a, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, che i dati personali raccolti e forniti in occasione della presente istanza: saranno trattati esclusivamente in funzione e per i fini della richiesta medesima, conservati presso le sedi competenti; la comunicazione o la diffusione dei dati personali a soggetti pubblici o privati sarà effettuata solo se prevista da norme di legge o di regolamento o se risulta necessaria per lo svolgimento delle funzioni istituzionali; l’interessato potrà in ogni momento esercitare i diritti di cui agli artt. da 15 a 22 del Regolamento Europeo.

Luogo e Data _________________________

 Firma

   ____________________________

