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                                     Settore Servizi Sociali
                                     Ufficio di Piano
                                     Ambito Territoriale di Monza
  




DOMANDA
PROGETTO PERSONALIZZATO DI VITA INDIPENDENTE ED INCLUSIONE NELLA SOCIETA’ DI PERSONE CON DISABILITA’
 (ai sensi della D.G.R. n. 4408 del 17/03/2022 – PRO.VI. 2020)

	
BENEFICIARIO DEGLI INTERVENTI

Il/La sottoscritto/a ______________________________________     ________________________________________
						COGNOME                                                                            NOME			        

nato/a a _____________________________________ Prov. (_______) in data _______________________________

residente a _________________________________________________________________________ Prov. (_______) 

Via/Piazza ____________________________________________________________ n. ________   CAP ___________

C.F.                 

Sesso [M]  [F]

Tel. ___________________________________________ Cell. ______________________________________________

email______________________________________________________________________________________________




	Nel caso di presentazione dell’istanza da parte del GENITORE, TUTORE o AMMINISTRATORE di SOSTEGNO

Il/La sottoscritto/a _______________________________________     ________________________________________
						COGNOME                                                                        					NOME			        

nato/a a _______________________________________ Prov. (_______) in data _______________________________

residente a ___________________________________________________________________________ Prov. (_______) 

Via/Piazza _____________________________________________________________ n. _________   CAP ___________

Codice fiscale _______________________________________________________________________________________

Tel. ____________________________________________ Cell. ______________________________________________

email______________________________________________________________________________________________

in qualità di:        genitore              tutore               amministratore di sostegno              altro







CHIEDE
DI ESSERE SOTTOPOSTO A VALUTAZIONE MULTIPROFESSIONALE AL FINE DI ACCEDERE AI SEGUENTI BENEFICI:

□ assistenza personale per favorire l’autonomia presso il proprio domicilio;
□ progetti di vita in autonomia (housing – cohousing);
□ attività di inclusione sociale e relazionale;

DICHIARA

□ PER SE’ 
□ PER LA PERSONA PER LA QUALE INOLTRA LA DOMANDA

Di essere in possesso dei seguenti requisiti:

□ della maggiore età; 
□ di essere residente in Regione Lombardia; 
□ di essere in possesso della dichiarazione di handicap grave ai sensi dell’art.3 comma 1 o 3 della legge n. 104/92;

Inoltre dichiara:
 
□ di essere a conoscenza che gli interventi di sostegno potranno essere offerti sotto forma di prestazioni assistenziali e/o di trasferimenti monetari sulla base di quanto stabilito nella Valutazione Multidimensionale Integrata che verrà redatto dai servizi sociosanitari competenti, condiviso e sottoscritto dall’utente; 
□ di essere a conoscenza che eventuali trasferimenti monetari andranno rendicontati tramite esibizione dei giustificativi di spesa (es.fatture, cedolini, bonifici, ricevute, etc); 

DICHIARA INOLTRE 

Di essere consapevole:
· Delle responsabilità penali assunte ai sensi dell’art. 76 del  DPR 445/2000 per falsità in atti e dichiarazioni mendaci fermo restando, a norma dell’art. 75 del DPR 445/2000, la decadenza dai benefici eventualmente conseguiti nel caso di dichiarazione non veritiera, sotto la propria responsabilità;
· Che sui dichiarati e sulla loro veridicità, potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’art 71 del DPR 445/2000;
· Che qualora la domanda non fosse completa in ogni sua parte e corredata con gli allegati richiesti, sarà respinta.

RICHIEDE:

Che il contributo sia erogato a mezzo di emissione del bonifico mediante: 

□ accredito su C/C bancario N _____________ ABI ____________ CAB ________ Agenzia filiale _______________

IBAN________________________________________________________________________________________________

□ accredito su C/C postale N ___________________ ABI ____________ CAB ________ Agenzia filiale _______________

IBAN_________________________________________________________________________________________________

Intestato a ___________________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Data ___________   Firma: ________________________________________


ESPRESSIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI


Il sottoscritto____________________________________________________________
acquisite le informazioni di cui all’informativa fornita ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 679/2016
presta
il suo consenso al trattamento dei dati sensibili nell’ambito e per le finalità del procedimento   oggetto della presente domanda.

	
   Data ________________    Firma ____________________________________

Considerato che il signor/ra_______________________________________________
non può prestare il proprio consenso per impossibilità fisica, per incapacità di agire, per incapacità di intendere o di volere, o per opportunità di progetto
Il sottoscritto _____________________________________________________________ in qualità di 
 FAMILIARE 
 TUTORE				
 CURATORE				
 AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO 	
acconsente
al trattamento dei dati sensibili e sanitari nell’ambito del procedimento inerente la domanda di valutazione integrata per persone con disabilità grave e per anziani non autosufficienti, assumendosi ogni responsabilità al riguardo.
	
   Data ________________   Firma ______________________________________

Il Titolare del trattamento dei dati ai sensi art. 4 comma 7 e art. 24 del GDPR è il Sindaco pro-tempore del Comune di Residenza. Il Responsabile del Trattamento dei dati ai sensi art. 4 comma 8 e art. 28 è la responsabile dell’Ufficio di Piano dott.ssa Angela Monica Carera nonché i Responsabili dei Servizi Sociali dei Comuni di residenza.
Il Responsabile della Protezione Dati (DPO) ai sensi art. 37 del GDPR è il Dr. Luigi Recupero per l’Ufficio di Piano Ambito Territoriale di Monza e gli incaricati dai singoli Comuni di residenza.



Ufficio relazioni esterne e stampa
piazza Carducci | 20052 Monza | Tel. 039.2372255-256-257 | Fax 039.2372551-552 
email urp@comune.monza.mi.it 
Orari: da lunedì a venerdì 8.30-13.00 / pomeriggio solo telefonicamente
Sede Municipale: Piazza Trento e Trieste, 15 | 20052 Monza | Tel. +39.039.2372.1 | Fax +39.039.2372.557
Codice Fiscale 02030880153 | Partita IVA 00728830969
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