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Al Comune di ________________________

    UFFICIO SERVIZI SOCIALI
Oggetto: REDDITO DI AUTONOMIA 2016 - Domanda di accesso agli interventi di cui all’avviso pubblico relativo a interventi per lo sviluppo dell’autonomia finalizzata all’inclusione sociale delle PERSONE DISABILI (D.D.G. n. 12408 del 28/11/2016)  
Il sottoscritto/la sottoscritta

Cognome_____________________________________ Nome_________________________________________

Nato/a a __________________________________________il ________________________________________
Residente a__________________________________________________________________________________
in via__________________________________________ n° tel. _______________________________________

Codice fiscale________________________________________________________________________________
In qualità di:

· beneficiario 

· genitore/ familiare o tutore/curatore/amministratore di sostegno del beneficiario:

	Cognome__________________________________ Nome____________________________________
Nato a ____________________________________ ____il ___________________________________

Residente a _________________________________in via____________________________________

Codice fiscale_________________________________________________________________________


CHIEDE
· Per sé

· Per il beneficiario 

di accedere agli interventi della misura denominata REDDITO DI AUTONOMIA di cui all’avviso pubblico relativo a interventi per lo sviluppo dell’autonomia finalizzata all’inclusione sociale delle PERSONE DISABILI (D.D.G. n. 12408 del 28/11/2016)
DICHIARA di possedere i seguenti requisiti di accesso:
1. di essere di età pari o superiore a 16 anni e fino a 64 anni;
2. di avere un ISEE (ordinario o ristretto) in corso di validità al momento della presentazione della domanda (compreso quello corrente) pari o inferiore a 20.000 euro; 
3. di essere di cittadinanza italiana o degli stati appartenenti all’Unione Europea o di cittadinanza extracomunitaria con possesso di regolare titolo di soggiorno;

4. di avere un livello di compromissione funzionale che consente un percorso di acquisizione di abilità sociali e relative all’autonomia nella cura di sé e dell’ambiente di vita, nonché nella vita di relazioni;

5. di non frequentare in maniera sistematica e continuativa unità d’offerta o servizi a carattere sociale o socio-sanitario (il centro socio educativo, il servizio di formazione all’autonomia, ecc.);
6. di non frequentare corsi di formazione professionale;
7. di non avere in corso (all’atto della presentazione della domanda) interventi afferenti all’Avviso di cui al D.D.G. 10227/2015;
DICHIARA

Di aver preso visione dell’avviso pubblico approvato con D.D.G. n. 14408 del 28/11/2016 della Direzione Generale Reddito di Autonomia e Inclusione Sociale della Regione Lombardia ad oggetto: “Approvazione avviso pubblico relativo a interventi per lo sviluppo dell’autonomia finalizzata all’inclusione sociale delle persone disabili”.
Di impegnarsi a segnalare al Servizio Sociale, dopo la presentazione della domanda, ogni variazione che possa comportare la decadenza del diritto al beneficio.

Di essere a conoscenza che il Servizio Sociale comunale e/o l’Ufficio di Piano distrettuale effettueranno puntuali controlli sulla veridicità delle dichiarazioni effettuate adottando, nel caso di accertata non veridicità, i provvedimenti conseguenti, a norma di legge (DPR 445/2000).

Di essere consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci e di essere a conoscenza del fatto che il Comune effettuerà controlli sulla veridicità della presente dichiarazione.

Allegati alla presente domanda:

□ Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE), in corso di validità, ai sensi del DPCM 159 del 05.12.2013;

□ Copia di un documento di identità, in corso di validità, del beneficiario;

□ Copia di un documento di identità, in corso di validità, del dichiarante - se diverso dal beneficiario
□ Copia del verbale di invalidità (se presente) o certificazione sanitaria attestante la condizione al punto 4 
□ In presenza di tutore/curatore/AdS: fotocopia atto di nomina
□ Allegato N - Informativa ex art. 13 D.lgs. 196/2003 e formula di acquisizione del consenso dell'interessato

Data_________________







Firma per esteso e leggibile

Beneficiario_____________________________________________________________
Genitore/familiare/Tutore/Curatore/Ads______________________________________[image: image1.png]
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