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ALLEGATO 1
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE – AVVISO PUBBLICO PER ATTIVITÀ ESTIVE A FAVORE DI PERSONE ADULTE E MINORI CON DISABILITÀ – DSS 17 E 19

Il/La sottoscritto/a ____________________________________ nato/a a____________________(__) il ___ /___/____/ C.F.____________________________ residente in _____________ (Cap _____) Via ___________________________ n.________, tel.______________,  e-mail _________________________ in qualità di:
· interessato		□
· genitore		□
· legale rappresentante	□
del sig. ________________________________, nato/a a____________________(__) il ___ /___/____/ C.F.____________________________ persona con disabilità in possesso del riconoscimento di L. 104/92 art. 3 comma 1 e 3, ed in carico al Servizio Disabili/Servizio di Neuropsichiatria Infantile, afferente al Distretto sociosanitario n. ________[footnoteRef:1] [1:  L’elenco dei Distretti ASL5 e Comuni afferenti è consultabile al sito: www.asl5.liguria.it/ChiSiamo/Distretti.aspx.] 


CHIEDE DI POTER USUFRUIRE DEL CONTRIBUTO DI CUI ALL’OGGETTO per le attività estive nell’ambito dei servizi socio-educativi e socio-inclusivi per persone con disabilità,

nella misura di n° ______ settimane, all’interno delle attività progettuali dell’Ente facente parte delle Rete “Qui Insieme” denominato ____________________________________ (di cui si allega copia progetto), consapevole che possono essere riconosciute massimo n° 8 settimane, fino ad esaurimento della disponibilità di budget prevista dal presente Avviso, facendo fede data ed ora di presentazione della domanda[footnoteRef:2].  [2:  Qualora il numero di richieste fosse superiore alla disponibilità di budget, per favorire l’applicazione di un criterio di equità, si provvederà a ridurre il numero massimo di settimane finanziabili, fino al raggiungimento della soddisfazione di tutte le domande presentate, privilegiando a parità di requisiti i beneficiari che hanno presentato domanda anteriormente rispetto agli altri.] 


I recapiti della cooperativa/associazione prescelta sono i seguenti:
· telefono: ____________________________
· e-mail: _____________________________

Il sottoscritto chiede che il contributo sia finalizzato alla seguente tipologia di attività:

[bookmark: __DdeLink__965_3870566198](selezionare l’attività che interessa con una “X”)
	1) attività di gruppo adulti con disabilità a medio-alto funzionamento;
	□

	4) attività di gruppo adulti con disabilità a medio-basso funzionamento;
	□

	5) attività in rapporto uno a uno con persona, adulti o minori con disabilità grave o gravissima;
	[bookmark: __DdeLink__665_583409057]□

	6) attività in piccolo gruppo rivolta a minori; 
	□





A TAL FINE DICHIARA:

· le eventuali comunicazioni in ordine agli esiti della presente procedura dovranno essere effettuate al seguente indirizzo email _____________________________________________ ;

· di aver letto l'Avviso pubblico per attività estive  a favore di persone con disabilità adulte e minori, afferenti ai DSS17 e 19, e di accettare quanto in esso previsto;

· di essere informato, ai sensi dell'art. 13 del Regolamento generale sulla protezione dei dati (Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016) e per gli effetti del D. Lgs. 196/2003, che i dati raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

PERTANTO IL SOTTOSCRITTO

Ai sensi delle normative vigenti in materia (in particolare: Regolamento Europeo per la
protezione dei dati personali 2016/679, nonché d.lgs. 30/06/2003 n. 196 e successive modifiche e integrazioni, come modificato da ultimo dal d.lgs. 10/08/2018 n. 101), presta il consenso al trattamento dei dati personali del beneficiario/interessato da parte dei Soggetti coinvolti nell’ambito della presente domanda, con riguardo alle finalità del procedimento e dello svolgimento di attività estive nel settore dei servizi socio-educativi e socio-inclusivi per persone con disabilità.

(luogo e data)                                                    			    (firma)

___________________________           				 ______________________________

***

INOLTRE IL SOTTOSCRITTO

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all'art. 75 del D.P.R. 445/2000, ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

[bookmark: _GoBack]che l’interessato non è beneficiario, attualmente, di altri contributi socio-sanitari per analoga, omogenea o similare attività (es. attività svolte nei mesi estivi finanziate tramite il contributo per gravissima disabilità).

(luogo e data)                                                    			    (firma)

___________________________           				 ______________________________
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