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ALLEGATOA

Alla c.a. del Direttore del C.I.S.A. 12

Istanza di accesso ai finanziamenti per la realizzazione di progettualita sperimentali
per la Vita Indipendente

Il/La sottoscritto/a:
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Da compilare se la domanda non é presentata dal diretto interessato
Il/La sottoscritto/a:

COBNOME oottt e et s e st ae e e e e s eaes
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In qualita di:

0 Familiare (SPeCifiCare) ....veeee e

0O Tutore legale (Decreto del Tribunale N.......ccccveevveeeeireicrnenne. )

0 Amministratore di Sostegno (Decreto del Tribunale n.........ccvvvevenene.e. )
0 ALTRO (specificare)

In favore di:
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DICHIARA

1) diaver preso visione dell’Avviso pubblico relativo alla presente istanza, di accettare
tutte le condizioni in esso previste e di essere in possesso di tutti i requisiti di
ammissibilita richiesti.

2) che la persona in condizione di disabilita
* beneficia del contributo regionale relativo al progetto di “Vita Indipendente”
SI'o NO O
e beneficia di un progetto di supporto socio-sanitario
SI'o NO O
YIS 1o [V -] L= TR RPR



e beneficia di altra forma di finanziamento (es. contributo SLA, Contributi per la non
autosufficienza, Bando Home Care Premium, Bando Scelta Sociale)

SI'o NO O

YT e [V 1L

3) che le coordinate del conto corrente bancario/postale sono le seguenti:

O conto corrente bancario
O conto corrente postale

PSS 0. ittt ettt aae e e e aaa e e e tar i —aaan———aaan————a
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Codice IBAN

4) Diavere certificazione di Invalidita civile con percentuale del ....................... %
5) Diavere certificazione con connotazione di gravita L. 104/92 art. 3 c. 3

S''oc NOO
6) Di avere attestazione ISEE in corso di validita pari ad EUrO ......ccoveeeeereceiericieee e

7) Motivazioni personali alla richiesta e tipologia degli obiettivi: descrivere i bisogni da
soddisfare, gli obiettivi specifici del progetto di Vita Indipendente che si vuole sperimentare (esempio:
previsione/avvio percorsi di studio e/o lavorativi, presenza di carichi familiari, impegno in attivita di
rilevanza sociale, esercizio della funzione genitoriale, percorsi di autonomia per |'uscita dal nucleo

d’origine). Indicare altresi il preventivo di spesa complessivo per la realizzazione del
Progetto di Vita Indipendente e I’entita del contributo richiesto per le aree oggetto
dell’Avviso art.3.

............................................................................................................................................................
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............................................................................................................................................................

9) Di richiedere il finanziamento prioritariamente per la seguente area (indicare una
sola scelta):

Assistente personale

Abitare in autonomia
Inclusione sociale e relazionale
Trasporto sociale

Domotica

© 0O O O O

10) Di richiedere il finanziamento secondariamente per la seguente area (indicare
una sola scelta):

Assistente personale

Abitare in autonomia
Inclusione sociale e relazionale
Trasporto sociale

Domotica

0 0O O O O

DICHIARA ALTRESY

- Di essere consapevole che, in caso di dichiarazione mendace, sara punito ai
sensi del codice penale secondo quanto prescritto dall’ art. 76 del D. Lgs
445/2000 e che, inoltre, decadra dai benefici eventualmente conseguiti, sulla
base della dichiarazione non veritiera (art. 75 del D. Lgs 445/2000);

- Diessere consapevole che il CISA 12 dovra effettuare le verifiche previste dalla
normativa vigente e potra a tal fine utilizzare le informazioni rese (L. 675/96);

- Che quanto sin qui dichiarato sotto la mia responsabilita corrisponde al vero;
- Di aver preso visione dell’'informativa sul trattamento dei dati personali ai

sensi del Reg.to UE 2016/679 pubblicata sul sito web del CISA 12,
WWW.Cisal2.it.

Data Firma



.................................................................................................

Si allega, pena inammissibilita:

- Copia del documento diidentita in corso del richiedente e, in caso di presenza
di un Tutore Legale o Amministratore di Sostegno, copia del documento di
identita di questi ultimi

- Copiaistanza di Valutazione U.M.V.D.

- Copia ISEE in corso di validita

- Fotocopia del Codice IBAN

- Eventuali preventivi di spesa o dichiarazione delle spese ipotizzate.



