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Azienda Speciale Consortile Galliano
Comuni di: Cantù, Capiago Intimiano, Carimate, Cermenate, Cucciago, Figino Serenza, Novedrate


“AVVISO PUBBLICO PER L’IMPLEMENTAZIONE DI INTERVENTI VOLTI A MIGLIORARE LA QUALITÀ DELLA VITA DELLE FAMIGLIE E DELLE PERSONE ANZIANE CON LIMITAZIONE DELL’AUTONOMIA ED ALL’INCLUSIONE SOCIALE D.G.R. N.5672 DEL 11/10/2016” 

 ANNO 2017
DOMANDA PER L’ACCESSO AGLI INTERVENTI 

Il/la sottoscritto/a____________________________________ 
nato/a a ___________________________ 

Il ______/_______/_______ e residente a _________________________ 
in via ____________________n. ______ 
CF_________________________________________________________
Telefono______________________ cell._____________________ 

Email_____________________________________________________
CHIEDE

         (Barrare la casella corrispondente) 
· Per sé 

· In qualità di Amministratore di Sostegno/tutore di 

Cognome _______________________ Nome _________________

nato il _______________ a ______________________ 

residente a ____________________________________ 

CF __________________________________________ 

Per le seguenti motivazioni: 

( Attivazione percorso autonomia 

( Attività socializzanti 

( Acquisizione /Recupero dei ruoli sociali, in famiglia e all’esterno, 

( Possibilità di muoversi autonomamente sul territorio e organizzare il proprio tempo, 

( Inclusione sociale, anche attraverso l’inserimento e/o accompagnamento presso      ambienti lavorativi e ricreativi, 

( Altro (specificare)……………………………………………………… 

A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art.76 del D.P.R. 445/00, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia 

DICHIARA 
sotto la propria responsabilità ai sensi degli artt. 46/47 del D.P.R. 445/00 di essere in possesso/che il beneficiario è in possesso dei seguenti requisiti: 
· residenza in uno dei Comuni dell’Azienda Speciale Consortile Galliano;

· indicatore della Situazione Economica Equivalente (I.S.E.E.) pari ad euro…………………………………

· proprio stato di famiglia/ stato di famiglia del beneficiario risulta così composto:

	Grado di parentela
	Cognome e Nome
	Data di nascita

	  Beneficiario
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· di non aver usufruito, per l’anno 2016, delle misure B2) inerenti la dgr 4249/2015;

· di non frequentare corsi di formazione 
E DICHIARA INOLTRE 
· Di aver preso visione delle direttive e dei criteri per l’accesso al Voucher per interventi finalizzati a migliorare la qualità della vita delle persone anziane con limitazione dell’autonomia ed all’inclusione sociale delle persone con disabilità; 
· Di essere a conoscenza che l’eventuale attivazione del voucher è subordinata all’acquisto di prestazioni presso Enti accreditati e/o convenzionati con i Comuni come stabilito nel Progetto Individualizzato (P.I.);
· Di essere a conoscenza che il Comune di residenza, e/o l’Azienda Speciale Consortile Galliano, potrà procedere ad effettuare, in qualsiasi momento, idonei controlli finalizzati ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che, nel caso in cui dal controllo emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, ai sensi del D.P.R. 445/00, il/la sottoscritta/o decade dai benefici ottenuti. 

Alla presente domanda si allegano:

1) Fotocopia del documento d’identità del beneficiario e del richiedente; 

2) I.S.E.E. in corso di validità. 

Luogo e data ...........................
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Responsabile del procedimento: Maria Bice Toppi
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