AMBITO TERRITORIALE di GAGLIANO DEL CAPO

73034 P.tta del Gesù - Cod. Fisc. 81001150754 – Tel.-Fax 0833-548575

e-mail: ambitosociale.gaglianodelcapo@pec.rupar.puglia.it
COMUNI DI: GAGLIANO DEL CAPO (Capofila) ACQUARICA, ALESSANO, CASTRIGNANO DEL CAPO, CORSANO, MIGGIANO, MONTESANO SALENTINO, MORCIANO DI LEUCA, PATU', PRESICCE, SALVE, SPECCHIA, TIGGIANO, TRICASE, UGENTO, A.S.L.LE –DISTRETTO SOCIO-SANITARIO DI GAGLIANO DEL CAPO

3^ TRIENNIO - PdZ 2014/2016 Progetto n. 23
“PROGETTO DI VITA INDIPENDENTE IN FAVORE DI PERSONE CON DISABILITA’ PER L’AUTONOMIA SOCIALE E SCOLASTICA”
All’AMBITO TERRITORIALE DI GAGLIANO DEL CAPO
P.tta del Gesù
73034 GAGLIANO DEL CAPO (LE)
Il/La sottoscritto/a (cognome e nome) _______________________________ Codice Fiscale _____________________________________  nato/a   ______________________________

il ________________ residente nel Comune di _________________________________ Via____________________________n.°_____ Prov._____________C.A.P. _______________email ___________________________________________Recapito telefonico________/_________________

CHIEDE

L’ammissibilità del progetto di vita indipendente in favore di persone con disabilita’ per l’autonomia sociale e scolastica rivolto ad alunni diversamente abili per un importo complessivo di € _____________________________.
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR n. 445/2000, il/la sottoscritto/a, sotto la propria responsabilità consapevole che in caso di false dichiarazioni andrà incontro alle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445

DICHIARA

1) in qualità di genitore/tutore legale (cancellare la voce non interessata) di presentare domanda per il seguente destinatario:

	Dati anagrafici del minore

	Cognome
	Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita

	
	
	
	


2) In qualità di genitore/tutore legale (cancellare la voce non interessata) che il destinatario del progetto frequenta il seguente Istituto Scolastico/ di frequentare il seguente Istituto Scolastico:
________________________________________________________________;
3) In qualità di genitore/tutore legale (cancellare la voce non interessata) che il destinatario del progetto è in possesso dei requisiti di accesso indicati dall’art. 2 dell’Avviso /di essere in possesso dei requisiti di accesso indicati dall’art. 2 dell’Avviso;
PROPONE
	DESCRIZIONE PROGETTO

	Motivazione intervento

(Breve descrizione situazione della situazione attuale rispetto al contesto di vita familiare e scolastico)
	

	Tipologia di intervento richiesto 
	· Acquisto ausilio informatico: Descrizione.

· Acquisto ausilio di domotica: Descrizione.



	Finalità generali


	

	Obiettivi dell’intervento

(ricondurre gli obiettivi alle tipologie di intervento richiesto)
	

	Dettaglio risorse economiche necessarie alla realizzazione dell’intervento  
	· Spese acquisto ausilio informatico ai fini didattici:

€_______________________________________

€_______________________________________

€_______________________________________

· Spese acquisto ausilio di domotica per l’autonomia personale:

€_______________________________________

€_______________________________________

€_______________________________________




Data   e luogo                                                                                         
________________________

SI ALLEGA:

· COPIA DI UN DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITÀ DEL RICHIEDENTE;

· CERTIFICAZIONE DI HANDICAP O DI INVALIDITÀ RILASCIATA DA UNA COMMISSIONE PUBBLICA AI SENSI DELL’ART. 3 COMMA 3 DELLA LEGGE N. 104/1992, DEPUTATA ALL’ACCERTAMENTO DI TALI CONDIZIONI;

· ATTESTAZIONE I.S.E.E., IN CORSO DI VALIDITÀ, AI SENSI DEL D.P.CM N. 159/2013, OVVERO ISEE CORRENTE AI SENSI DELL’ART. 9 DELLO D.P.C.M..;

· PREVENTIVO AUSILIO INFORMATICO E/O PREVENTIVI AUSILI DOMOTICI.

                                                                              IL BENEFICIARIO

      (Per il minore firma del genitore/tutore legale)
                                                                       _________________________
