AMBITO TERRITORIALE DI GAGLIANO DEL CAPO

73034 Via P.tta del Gesù - Cod. Fisc. 81001150754 – Tel-fax  0833/798311-548575 

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 

UFFICIO DI PIANO

                                                                                                                 ALL’AMBITO TERRITORIALE 

                                                                                                                          DI GAGLIANO DEL CAPO
Per il tramite del COMUNE di_____________________________

(da compilare nel caso in cui la presentazione della domanda avvenga
per il tramite dei servizi sociali del Comune di residenza)
Il/La sottoscritto/a______________________________, nato/a _____________ il ____/___/____ a __________________________Provincia di _____________ e residente nel Comune di____________ alla Via______________________ Telefono/cellulare_________________, in qualità di:

⁭ □ Esercente la potestà;
⁭ □ Tutore

⁭
del/lla minore ________________________ nato/a il ____/____/_____ a___________________ 
Provincia di _____________ residente nel Comune di __________ alla Via___________________________

CHIEDE

di fruire delle attività previste da UNO dei Centri Socio Educativo Diurno sottoelencati:

(è possibile scegliere solo uno dei centri barrando il riquadro che interessa)
|__|  Centro Socio Educativo Diurno “Smile” con sede in Tricase, Via Giolitti n. 2, per la realizzazione del progetto sperimentale “Campus Smile-Ciao Ciao Estate”;
|__|  Centro Socio Educativo Diurno “Tommaso Caputo” con sede in Tricase, Via Diaz 1, per la realizzazione del progetto sperimentale “StileLibero”;
|__| di usufruire del servizio navetta offerto dal Centro per il raggiungimento della sede operativa (da compilare nel caso di specifica richiesta del servizio trasporto).
A tal fine, il/la sottoscritto/a ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali prevista dall’art. 76 del medesimo DPR 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni ivi indicate
DICHIARA

Di essere in possesso dei seguenti requisiti richiesti al fine di partecipare al servizio in oggetto:

(barrare il riquadro che interessa)

|__| minore in età compresa tra i 6 e i 18 anni;
|__| minore diversamente abile in età compresa tra i 6 e i 18 anni.
Allega alla presente:

a) Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente;

b) Copia documento d’identità del potenziale fruitore.

c) Attestazione I.S.E.E., in corso di validità, ai sensi del DPCM n. 159/2013, ovvero ISEE corrente ai sensi dell’art. 9 dello DPCM, o ricevuta di presentazione in attesa dell’attestazione ISEE da produrre all’Ambito o dichiarazione d’impegno a produrre la Certificazione “Attestazione I.S.E.E.” successivamente secondo il modello allegato (2) al presente avviso.
_____________, li                    




   
                                                                         Firma del Richiedente








________________________________

AUTORIZZA

L’Ambito Territoriale di Gagliano del Capo e Il Servizio Sociale del Comune di ________________________________  al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura in oggetto, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni.

____________________________                                        __________________________________

               (Luogo e data)                                                                                      (Firma)

