MODULO DI RICHIESTA

PROGETTO "INTERVENTI RIVOLTI ALLE PERSONE CON DISABILITÀ GRAVISSIME"

(art.3 Decreto Interministeriale del 7 maggio 2014"). DELIBERAZIONE GIUNTA REGIONALE N. 13/7 DEL 31.3.2015

Scadenza 15/05/2014

Al Signor Sindaco del Comune di Uta

Il/La sottoscritto/a
nato/a a 
il


residente a
Cap.


Via
n°
 Tel.


Cell.
(recapito telefonico indispensabile).

Codice Fiscale:


· in qualità di:

· Incaricato della tutela □ Amministratore di sostegno (allegare copia del decreto in corso di validità)

· familiare di riferimento (indicare grado di parentela):


CHIEDE

di poter accedere al finanziamento previsto per l'attivazione e il rafforzamento dell'assistenza domiciliare in favore di persone in condizioni di disabilità gravissime, secondo i requisiti indicati nella Deliberazione della Giunta Regionale n. 13/7 del 31.3.2015.

Al presente modulo di domanda dovrà essere allega la seguente documentazione:

· Fotocopia del documento di identità e della tessera sanitaria del dichiarante e del destinatario in corso di validità.

· I.S.E.E. ai sensi del D.P.C.M. 5 dicembre 2013, n. 159.

Data
Firma

Il sottoscritto autorizza il trattamento dei dati personali per le finalità connesse al Progetto "Interventi rivolti alle persone con disabilita' gravissima"

Data
Firma

N.B. Il modulo debitamente compilato dovrà essere presentato in busta chiusa all'Ufficio Protocollo del Comune di Uta.

