All’Ufficio di Servizio Sociale del   Comune di ______________________
OGGETTO: LEGGE 112/2016 - PROGRAMMA REGIONALE  “DOPO DI NOI” –  
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________nato/a  __________________________il _______________________, residente  a ___________________ in Via ________________________________ Recapito Telefonico: ______________________ EMail: ___________________________________
CHIEDE 

In qualità di  ______________________________che si  predisponga un Progetto Individuale per  
il L “DOPO DI NOI” in favore di  __________________________    nato______________________ 

il_________________  residente a __________________Via _________________________N. ______ 

Recapito Telefonico:_________________ E Mail: _________________________________

Pertanto, visto l’Avviso Pubblico di cui al D.A. n. 2727/S5 del 16/10/2017 e successive modifiche ed integrazioni allega:
· Copia Modello ISEE del nucleo familiare del disabile grave, completo di D.S.U. (Dichiarazione Sostitutiva Unica) in corso di validità, 

· Copia Documento di riconoscimento del richiedente (genitore o tutore);

· Copia Documento di riconoscimento del disabile;
DICHIARA 

Altresì, che il disabile grave si trova nella condizione di:
        Persone con disabilità grave (art. 3, comma 3, della legge n. 104 del 1992) mancanti di entrambi i genitori, del tutto prive di risorse economiche reddituali e patrimoniali, che non siano i trattamenti percepiti in ragione della condizione di disabilità:
        Persone con disabilità grave (art. 3, comma 3, della legge n. 104 del 1992) i cui genitori, per ragioni connesse, in particolare, all’età ovvero alla propria situazione di disabilità, non sono più nella condizione di continuare a garantire loro nel futuro prossimo il sostegno genitoriale necessario ad una vita dignitosa
      Persone con disabilità grave (art. 3, comma 3, della legge n. 104 del 1992) inserite in strutture residenziali dalle caratteristiche molto lontane da quelle che riproducono le condizioni abitative e relazionali della casa familiare, come individuate all’art. 3, comma 3.









IL RICHIEDENTE
                                                                             ______________________________________                                                                                         
Il/la sottoscritto/a acconsente che, in riferimento al D. Lgs. 196/2003, i dati personali inseriti nel presente modulo, siano oggetto di trattamenti quale registrazione, conservazione, elaborazione e creazione di una  “banca dati” sulla disabilità etc. da parte dell’Ufficio Politiche Sociali del del Distretto Socio Sanitario n. 50.  Il richiedente dichiara di essere a conoscenza dei diritti previsti dal D. Lgs. 196/2003.

