Modello di domanda – Allegato B


COMUNE DI MONTESARCHIO – CAPOFILA AMBITO B03
Via San Francesco, n. 1


DOMANDA PER L’INSERIMENTO NELLA GRADUATORIA
 DEI DESTINATARI DI VOUCHER SOCIALI 
PER LA FREQUENZA DI CENTRI SOCIALI POLIFUNZIONALI PER DISABILI



[bookmark: _GoBack]Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________ 
residente in _________________________via ______________________________n.___________ 
Tel. ___________________________________ Cell.______________________________________ 
Indirizzo e-mail dove ricevere ogni comunicazione _______________________________________ 
in qualità di_______________________________________________________________________ 
(utente stesso, genitore, tutore, amministratore di sostegno, altro) 

CHIEDE IN FAVORE DI:
Nome e Cognome     _______________________________________________________________ 
Nato/a a________________________________________ il _______________________________ 
Codice fiscale __________________________________________________________ residente in ___________________________________via _____________________________n.___________ 
di poter beneficiare dei voucher sociali per la frequenza del sotto indicato Centro Sociale Polifunzionale, inserito nell’Elenco dei soggetti gestori di CC.SS.PP., approvato con determinazione n. 727 del 29/05/2025

(barrare il Centro Sociale Polifunzionale che interessa 
e la tipologia di tariffa prescelta)

        Centro Sociale Polifunzionale per disabili “Il Castagno” con sede operativa in Arpaia (BN) alla via Ravagnone, n. 1

	Barrare la tariffa prescelta

	
	Tariffa ordinaria:
8 ore di servizio con pasto e trasporto.
	€ 39,81 giornalieri (IVA inclusa)


	
	Tariffa ridotta A: 
4 ore di servizio, con pasto e trasporto esclusi.
	€ 22,69 giornalieri (IVA inclusa)


	
	Tariffa ridotta B: 
8 ore di servizio con pasto incluso e trasporto escluso.
	€ 33,44 giornalieri (IVA inclusa)
 





             Centro Sociale Polifunzionale per disabili “San Pio” con sede operativa in Moiano (BN) alla via Nuova San Pietro

	Barrare la tariffa prescelta

	Tariffa ordinaria:
8 ore di servizio con pasto e trasporto.
	€ 40,00 giornalieri (IVA inclusa)


	Tariffa ordinaria A:
4 ore di servizio, con pasto e trasporto esclusi.
	€ 30,00 giornalieri (IVA inclusa)


	Tariffa ridotta B: 
8 ore di servizio, pasto incluso e trasporto escluso.
	€ 35,00 giornalieri (IVA inclusa)





Ai fini della compilazione della graduatoria di ammissione,  

DICHIARA
(barrare la voce che corrisponde alla propria condizione)

	Barrare con una X una sola voce
	Valore ISEE corrispondente dall’attestazione in corso di validità

	
	ISEE da € 0,00 a € 3.000,00

	
	ISEE da € 3.001,00 ad € 5.000,00

	
	ISEE da € 5.001,00 a € 7.000,00

	
	ISEE da € 7.001,00 a € 9.000,00

	
	ISEE da € 9.001,00 a € 11.000,00

	
	ISEE da € 11.001,00 e oltre

	Barrare con una X una sola voce
	Altre condizioni personali e/o familiari

	
	presenza nel nucleo familiare di più soggetti con disabilità

	
	soggetti con disabilità che vivono da soli

	
	soggetti con disabilità che vivono in famiglie monoparentali

	
	soggetti con disabilità residenti in aree periferiche

	
	soggetti con disabilità che vivono in famiglie non in grado di assicurare pienamente e con continuità l’assistenza necessaria



Il/la sottoscritto/a dichiara altresì:
· [bookmark: _Hlk197956825]di accettare tutte le prescrizioni contenute nell’avviso pubblico per l’assegnazione voucher per la frequenza di Centri Sociali Polifunzionali;
· [bookmark: _Hlk199864353]di essere consapevole che la frequenza del Centro Sociale Polifunzionale prescelto, comporta la corresponsione di una quota di compartecipazione determinata in conformità alle prescrizioni di cui all'art. 8 del “Disciplinare per l’erogazione di voucher sociali a favore di soggetti disabili fruitori dei Centro Sociali Polifunzionali”, approvato dal Coordinamento Istituzionale dell’Ambito B3 con Deliberazione n. 17 del 09/06/2016;
· di essere a conoscenza che sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’art. 71 D.P.R. n° 445/2000 e che, qualora emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, decade dal diritto dei benefici eventualmente conseguiti sulla base della dichiarazione non veritiera, ai sensi dell’’art. 75 del D.P.R. già citato;
· di essere consapevole della responsabilità penale che si assume ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 per falsità in atti e dichiarazioni false e della possibilità di decadenza dal beneficio.


Luogo e data ________________________________

                                                                                                                                        FIRMA     	

				__________________________	 
                                 

Si allegano:
· fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità;
· attestazione ISEE ordinario, per prestazioni sociali agevolate (ai sensi del DPCM n. 159/2013) in corso di validità (al 31/12/2025); 
· certificati medici attestanti lo stato di disabilità ai sensi della legge 104/92;
· informativa privacy (Allegato C).
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