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Azienda Speciale Consortile So.Le

per la gestione di servizi sociali

CF. 92049320150  P.IVA 08868510960

(modulo A) 

AL COMUNE DI ________________________

dell'Ambito del Legnanese

Assistente Sociale di riferimento ______________________________

REDDITO DI AUTONOMIA 2016/2017
VOUCHER disabili
Domanda per l'accesso ai benefici previsti della DGR n. 5672/2016
Il/La sottoscritto/a (cognome) ________________________ (nome) ________________________
nato/a a ________________________________ (prov.) __________  il ______________________
residente a _________________________________ (prov.) _______________________________
in via/piazza _____________________________________________________________________

TELEFONO _______________________________________________________________________

posta elettronica __________________________________________________________________

in qualità di (specificare il tipo di parentela con l'eventuale beneficiario o tutore/amministratore di sostegno) _______________________________________________________________________
CODICE FISCALE __________________________________________________________________

Consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e dalle leggi speciali vigenti in materia

CHIEDE
di poter accedere al bando “Reddito di Autonomia 2016” per l’individuazione di n. 20 beneficiari per attivare progetti finalizzati allo sviluppo dell’autonomia e all’inclusione sociale delle persone disabili.

Dati del beneficiario del Voucher (da compilare se diverso dal richiedente)
Sig./sig.ra (cognome) ____________________________ (nome) ___________________________

nato/a a _______________________________________ (prov.) _____________ il ____________

residente a _________________________________ (prov.) ______________________________

in via/piazza _____________________________________________________________________

TELEFONO _______________________________________________________________________

posta elettronica __________________________________________________________________

CODICE FISCALE ___________________________________________________________________

A tal fine si dichiara che il beneficiario del Voucher (barrare con una X le voci interessate):

· Ha un’età uguale compresa tra i 16 ed i 64 anni
· Ha un I.S.E.E uguale o inferiore a €. 20.000,00. =, compreso quello corrente, in corso di validità al momento della presentazione della domanda o la ricevuta della DSU già depositata

· non è beneficiario della misura B1 o B2 o reddito di autonomia 2015;
· di ricevere contributi economici per __________________________________________________________________________

· non usufruisce già di unità d'offerta/interventi/misure/prestazioni di carattere sociale e di carattere sociosanitario in modo continuativo e sistemico (CSE/SFA/CDD);
· non frequenta corsi di formazione professionale
· di non usufruire di altri servizi sociale o socio – sanitari;
· di usufruire di altri servizi sociali o socio – sanitari, quali (obbligatorio e soggetto a verifica) __________________________________________________________________________

· ha preso visione delle modalità di erogazione dei voucher secondo le disposizioni della DGR 5672 dell’11/10/2016 e delle normative europee
· accetta la valutazione multidimensionale che verrà effettuata secondo le modalità indicate nell’Avviso pubblico Reddito di Autonomia 2016 - a favore delle persone disabili – al fine di usufruire dei servizi/prestazioni in oggetto

Allegati:

· Dichiarazione ISEE in corso di validità fino al 13 gennaio 2017, ricevuta DSU già depositata o ricevuta di presentazione della DSU dopo il 13 gennaio 2017 se comunicato proroga di presentazione della domanda della Regione (in ogni caso la certificazione ISEE dovrà essere inviata entro e non oltre il 20/02/2017, pena esclusione della domanda) 

· Certificato di invalidità se in possesso 

· Copia del documento di identità in corso di validità del beneficiario e del richiedente 

· Informativa Privacy firmata (allegato 1)
Luogo e data __________________   Il richiedente __________________________

L'Azienda conserva agli atti la documentazione attestante la veridicità delle dichiarazioni riportate e si riserva di controllare la veridicità delle dichiarazioni rese (art. 71 del D.P.R. n. 445/2000).

Da compilarsi a cura dell'AZIENDA SPECIALE CONSORTILE SO.LE

PROT. N. __________________ DEL ______________ COMUNE DI ________________________

N° progressivo ____________________ 

Verifica degli allegati alla domanda:
· Attestazione ISEE:                            2016 ISEE                  2017 DSU 

· Informativa Privacy firmata
· Carta Identità
AMMESSO ALLA GRADUATORIA:            SI'                      NO
Sede legale: Piazza San Magno, 9 – 20025 Legnano ( MI)

Sede operativa: Via XX Settembre, 30- 20025 Legnano (MI)

Tel. 0331/1816364 - 363
Indirizzo PEC aziendasole@legalmail.it
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