Domanda per l’attribuzione del contributo “trasporto disabili”
a Persone non autosufficienti e loro nuclei familiari
Al Comune di

 ___________________________________
Oggetto: Deliberazioni del Coordinamento Istituzionale n. 16 del 10 dicembre 2008  e n. 3 del 27 febbraio 2009 “Disciplinare per l’erogazione di contributi economici “Trasporto disabili”. Richiesta di ammissione al contributo.

Il/La sottoscritto/a (cognome e nome)_________________________________________, nato/a a ____________________________________(___)  il │___│___│___│, residente a _____________________ (___) in via/vico/piazza/ ____________________________ n. civico ________, C. F. │__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│                              n. telefono ______│____________________, 
( per se stesso, in condizione di handicap, riconosciuto ai sensi dell’art. 4 della L. 104/92;

( in qualità di parente o affine (specificare) ___________________________________ di (cognome e nome) ______________________________________________________ nato/a a ____________________________ (___) il │___│___│___│, residente a ________________________________ (___), in via _____________________________ n. civico _____, in condizione di handicap, riconosciuto ai sensi dell’art. 4 della L. 104/92;
CHIEDE

che venga ammesso al contributo economico “Trasporto disabili”
A tal fine

DICHIARA
sotto la propria responsabilità (ai sensi del D.P.R. n. 445/2000) che:

a) il beneficiario del contributo è in condizione di handicap, riconosciuto ai sensi dell’art. 4 della L. 104/92;
b) il valore ISEE del nucleo di appartenenza del beneficiario del contributo, relativo all’anno d’imposta immediatamente precedente a quello di presentazione della domanda non è superiore ad € 30.000,00;
c) il beneficiario del contributo necessita di un percorso riabilitativo presso il seguente centro di riabilitazione pubblico o privato convenzionato:

___________________________, ubicata in (indicare il Comune) ___________________
Il/la sottoscritto/a, inoltre,

SI IMPEGNA A
a) presentare trimestralmente la seguente documentazione giustificativa:
1. titoli di trasporto, emessi in date corrispondenti a quelle indicate al punto 2);

2. certificazione rilasciata dalla struttura riabilitativa attestante gli effettivi giorni del trimestre in cui sono stati prestati gli interventi riabilitativi;
b) comunicare ogni evento significativo che modifichi le dichiarazioni rese ai fini del contributo medesimo.
Il/la sottoscritto/a allega alla domanda la seguente documentazione:

· attestazione ISEE, relativa all’anno d’imposta immediatamente precedente a quello di presentazione della domanda;

· certificato di stato di famiglia;

· documentazione sanitaria comprovante la condizione di handicap, riconosciuto ai sensi dell’art. 4 della L. 104/92;

· documentazione medica attestante il bisogno ed il percorso riabilitativo con l’indicazione di massima del calendario degli interventi;
· fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità.

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilite dal DPR n. 445/2000, dichiara sotto la propria responsabilità, che quanto sopra affermato corrisponde a verità.

_____________,__________
FIRMA
_____________________________
Autorizzazione al trattamento dei dati

La sig.ra/il sig. ___________________________________________

autorizza il Servizio Sociale del Comune di ________________________ e l’Ufficio di Piano di Conversano al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di attivazione del contributo economico in parola, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni.

(Data)_____________




 
(Firma)__________________________
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