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Allegato A – Domanda per Buono Sociale – Adulti con disabilità

Anno 2010
Il/la sottoscritto/a (cognome)_____________________________(nome)______________________

nato/a a _____________________________prov._____________ il _________________________

residente a _________________________prov. _______ in Via__________________tel__________

in qualità di (specificare  il tipo di parentela con l’eventuale beneficiario del contributo) ______________

_________________________________________________________________________________

in accordo con il Servizio Sociale comunale, con la presente chiede che venga valutata la propria domanda al fine di ottenere un Buono Sociale così come previsto dal Piano di Zona dell’Ambito di Treviglio, a favore di:

Sig./sig.ra (cognome)__________________________(nome)______________________________

 nato/a a ____________________________prov.______________ il_________________________

 residente a __________________prov.________ in Via _________________tel________________

 Codice Fiscale____________________________________________________________________

· A tal fine  allega:

· Copia del verbale d’invalidità;
· Copia della certificazione L. 104/92 (o copia della presentazione delle relative richieste di riconoscimento);

· Scheda di presentazione compilata dall’Assistente Sociale comunale (Allegato B);

· Scheda relativa al progetto mirato individuale (Allegato C);

· Attestazione ISEE, conforme al decreto legislativo, riferita al nucleo familiare in cui è inserita la persona disabile, in corso di validita’ al momento di presentazione della domanda.
· A tal fine dichiara:

· che si impegna a rispettare le condizioni che verranno sottoscritte nel Progetto (Allegato C);

· che si impegna a comunicare tempestivamente qualsiasi evento che modifichi le dichiarazioni rese ai fini dell’erogazione del Buono Sociale;

· di essere consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art.76 del D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art.75 D.P.R.445/2000)

***

Nel caso di assegnazione del buono sociale si riportano di seguito le coordinate iban per l’erogazione del contributo
Bonifico Bancario  intestato al titolare del Buono (spese bancarie a  carico del  beneficiario):

BANCA d’APPOGGIO __________________________________________________________________________

filiale ________________________________________________________________________________________
CODICE IBAN: ______________________________________________________________________________
intestato a ___________________________________________________________________________________

C.F. BENEFICIARIO DEL BUONO________________________________________________________________
C.F. INTESTATARIO PRINCIPALE DEL CONTO __________________________________________________
luogo e data _____________________________
                                                                                                                                  Il richiedente







________________________________________ 

***

Informativa sull’uso dei dati personali e sui diritti del dichiarante (D.Lgs. 196/2003)

	I dati personali acquisiti con la richiesta:

· sono forniti necessariamente per la domanda di assegnazione del contributo per i Buoni Sociali;

· sono raccolti dall’Ente ed utilizzati, anche con strumenti informatici, al fine di erogare il contributo richiesto;
· verranno inseriti nell’archivio informatizzato messo a disposizione dell’Ambito territoriale da parte della Provincia di Bergamo, al fine di agevolare la programmazione dei servizi e degli interventi sociali.

Il dichiarante può rivolgersi, in ogni momento, all’Ente per verificare i dati che lo riguardano e farli eventualmente aggiornare, integrare, rettificare o cancellare, chiederne il blocco ed opporsi al loro trattamento, se trattati in violazione di legge.

Il titolare del trattamento dei dati è l’Azienda Speciale Consortile Risorsa Sociale Gera D’Adda.

Il/la sottoscritto/a, avendo letto e compreso quanto sopra, accetta di conferire i propri dati e quelli della persona con disabilità, per le finalità indicate.

In fede











Firma
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Sede operativa Via Dalmazia n. 2 – 24047 Treviglio (BG)
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