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M
O

INTEGRA





                                                                                                   schema tipo di domanda da compilare a cura del/la diversamente abile maggiorenne

Spett.le Provincia di Brindisi

Settore Servizi Sociali
Sede

Il/La sottoscritto/a 

	Nome 
	

	Cognome
	

	Luogo e data di nascita
	

	Codice fiscale
	

	Scuola media superiore frequentata
	

	Classe e sezione
	

	Telefono cellulare
	

	Telefono fisso
	

	Indirizzo di posta elettronica
	


                                                              CHIEDE

Di poter partecipare al progetto “INTEGRA” e, conseguentemente, chiede l’iscrizione ed esprime la preferenza per il piano d’attività allegato sub. lett. ____ all’avviso pubblico e realizzabile presso il Centro __________________________ di ________ dichiarando, sin da ora, la propria disponibilità a frequentare altro Centro, tra quelli indicati dall’Amministrazione, qualora quello per il quale ha espresso la preferenza non dovesse essere disponibile.

A tal fine, 

DICHIARA quanto segue:

1. Di aver preso visione del progetto e di condividerne le finalità, in particolare di conoscere luoghi, orari, modalità operative;

2. Di ( poter raggiungere il Centro con mezzo proprio o familiare;

3. Di ( non poter raggiungere il Centro con mezzo proprio.

DICHIARA, altresì,

sotto la sua personale responsabilità ed a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall’art.76 del D.P.R. 445/2000 e dalle disposizioni del Codice Penale e dalle leggi speciali in materia,
a) D’essere residente nel Comune di ___________________, provincia di Brindisi;

b) Che il proprio nucleo familiare 
 è composto di:

genitori:

	N°
	nome e cognome
	Luogo e data di nascita

	
	
	

	
	
	




fratelli/sorelle:

	N°
	nome e cognome
	Luogo e data di nascita

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Nonni conviventi:

	N°
	nome e cognome
	Luogo e data di nascita

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Altro:

	N°
	nome e cognome
	Luogo e data di nascita
	Relazione esistente con il diversamente abile

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


DICHIARA, 

infine, che, i sotto indicati  componenti del proprio nucleo familiare posseggono le minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali per ciascuno di essi indicati nella seguente tabella:

	N°
	Nome e cognome
	ruolo 
	disabilità

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


E che, i sotto indicati componenti del proprio nucleo familiare sono anziani e non  autosufficienti per le ragioni per ciascuno di essi indicati:

	N°
	Nome e cognome
	ruolo 
	Specificare le problematiche che determinano la situazione di non autosufficienza

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Il dichiarante è consapevole che la provincia di Brindisi potrà procedere, anche a campione, ad effettuare d’ufficio la veridicità del contenuto della sopra estesa dichiarazione.

In fede.

Luogo e Data______________ 









                                                                                         Firma 

                                                       













____________________________
Alla presente allega:

(  certificato della competente Commissione ASL attestante la minorazione fisica, psichica o sensoriale,   stabilizzata o progressiva determinante l’handicap, rilasciata ai sensi della L. 104/92 da cui risulti anche la gravità della patologia stessa;

( dichiarazione ISEE;

( certificazione medica attestante che il/la richiedente, allo stato, non ha processi infettivi o altre malattie che possono essere incompatibili con la frequentazione di collettività;

( certificazione di buona salute, rilasciato dal medico di famiglia o da una struttura dell’ASL, che attesti l’idoneità a svolgere attività sportiva a livello non agonistico;

( Fotocopia del documento di riconoscimento del dichiarante;

( Dichiarazione di tutela della privacy debitamente sottoscritta dal dichiarante redatta secondo il modello allegato all’avviso.

Firma 

                                                       













____________________________
� Il progetto è visionabile sul sito � HYPERLINK "http://www.provincia.brindisi.it" ��www.provincia.brindisi.it�, cliccando sul logo del progetto stesso.


� Segnare con la X la risposta che interessa.


� Vedere nota 2


� il nucleo familiare deve intendersi quello risultante all’anagrafe del competente Comune di Residenza


� specificare il tipo di parentela/affinità ec.ec.


� segnare con la x i documenti effettivamente allegati alla domanda di partecipazione.
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