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     Ambito Territoriale N 22

  Comune di Somma Vesuviana - Capofila

Comuni di Brusciano, Castello di Cisterna, Marigliano, Mariglianella, San Vitaliano




Domanda di adesione 

progetto “vita indipendente” a favore delle persone con disabilità
Quadro A- Dati anagrafici della persona con disabilità


Quadro A1 – Dati eventuale persona incaricata di tutela giuridica


CHIEDE
In qualità di persona con disabilità di essere ammesso o in qualità di _________ di ammettere la persona con disabilità ( Nome_______________________ Cognome_______________________) come sopra rappresentata, alla realizzazione del progetto per la “vita indipendente” a favore delle persone con disabilità.

A tale fine DICHIARA
Quadro B – Composizione del nucleo anagrafico

	Componente 
	Cognome
	Nome
	Relazione
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Attività / lavoro

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


QUADRO C – Condizione di disabilità

Quadro D – Situazione reddituale

Dichiara infine di godere dei diritti civili e politici. (i cittadini stranieri devono godere dei diritti civili e politici nello stato di appartenenza, fatta eccezion ione per i titolari dello status di rifugiato o dello status di protezione sussidiaria.)

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
I dati di cui l’Ambito N22 entrerà in possesso saranno trattati nel rispetto delle vigenti disposizioni dettate dal D. Lgs. n. 196/2003 e comunque utilizzati esclusivamente per le finalità legate alla gestione dell’Avviso medesimo. 

In particolare, ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. n. 196/03: 

 i dati personali forniti verranno raccolti e trattati esclusivamente per gli adempimenti connessi al presente procedimento;  

il trattamento dei dati sarà effettuato dai dipendenti e/o collaboratori incaricati al trattamento, con supportocartaceo e/o informatico;  

il conferimento dei dati è obbligatorio per avviare il procedimento relativo al presente avviso;

 i dati non saranno comunicati a soggetti terzi pubblici e privati, né diffusi, se non in adempimento ad obblighi di legge; 

 il titolare del trattamento è l’Ambito N22; 

il Responsabile del trattamento è il Responsabile dell’Ufficio di Piano Ambito N22;

 In ogni momento sarà possibile esercitare i diritti previsti dall’art. 7 del D.Lgs. n. 196/03 nei confronti del titolare del trattamento, rivolgendosi al Ufficio  Servizi Sociali N22 e indirizzando ogni comunicazione in merito all’attenzione del Responsabile dell’Ambito N22, indicando espressamente il riferimento al procedimento relativo al presente Avviso. 
Data____________                                                                        Firma _______________________ 
Cognome_________________________ Nome_______________________________ Grado di parentela _____________________________ in qualità di (amministratore di sostegno, tutore, curatore)______________________________________________


nato/a il__________________ a _________________________ prov.__________ 


Residente in ___________________________________ Via/Piazza________________ tel.__________________ Codice Fiscale_____________________________ Cittadinanza____________________


Estremi del provvedimento di nomina dell’amministratore di sostegno, tutore, curatore __________





Cognome_________________________ Nome_______________________________


nato/a il__________________ a _________________________ prov.__________ 


Residente in ___________________________________ Via/Piazza________________ tel.__________________ Codice Fiscale_____________________________ Cittadinanza____________________





di essere in possesso di attestazione di handicap in situazione di gravità ex art. 3 legge 5 febbraio 1992, n. 104 rilasciata in data ___/____/____ da ___________________________con verbale n. __________________ in particolare di presentare una minorazione:


□ fisica □ psichica  □ sensoriale 


che lo sviluppo della minorazione è di natura : □ stabilizzata □ progressiva


tale da determinare un processo di svantaggio sociale e di emarginazione la cui diagnosi principale è _____________________________________________________.


Medico Curante_______________________








Di possedere un modello ISEE del valore di €:_________________________













Sede: Via De Matha  – 80049 Somma Vesuviana (Na) – tel/fax 081 8939203 – 081.893.92.27 

