o v . - s

DISTRETTO SOCIO - SANITARIO 1/29

[.. 8.11.2000 n. 328 ' '

(Comuni di Mistretta, Castel di Lucio, Motta d* Alfermo. Peftineo, S.Stefino di Camastra. Tysa e
Reitano)

DOMANDA DI ACCESSO ALPROGETTT DI VA INDIPENDENTE

A _soltoscritto/a nato/a a
0o residentein Via
n. CF. o tel. :

(in easo di-amministratore di sostegno indicarc

Cognome Nowme
I Sigsa .
nato/a T | residente  in
Via_ . n.
O tel. Searmarmrars s
CHIEDE

di partecipare al progetto di vita indipendente atiraverse le seguenti tipulogie di intervento:
- Utilizzo di un’assistente personale a domicilia liberamente scelto dal beneficiario
- Forme del coabilare condiviso (co  housing sociale)
DLCHIARA
___ di essere residente in Regione Sicilin:

___di essere in possesso delln certilicazione di gravita ai sensi defl’art. 3 comma 3
della legpe n. 104/92:

___diessere in possesso dell’ESER per prestazioni socinsanitarie ai sensi dell’art 6
Decreto del presidente del Consiglio dei ministrl 159/2013:



A tal fine lo/a serivente allegn alla presente:

capia della certificazione di gravitd ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge 1.
104/92;
atlestazione ISEE per prestazioni sociosanitarie ai sensi dell’art. 6 Decreto del
prc'sldcnte del Consiglio dei ministri 159/2013:

_L_soltoscritto/a consapevole delle sarrzioni civili ¢ penali el polrd andare incontro in caso

in caso di dichigrazioni mendaci o di csibiconi di st Tulsi o contenents dati non piy

rispondenti a veritd. giusto il disposta dellart. 76 del DPR 44572000 ¢ ssanv. dichiarg

solto la propria responsahilita che i dati fomift sono yompleli e veritier!,

_l, soltascritto/a si_impegna_a comunicare (empestivamente dal suo verificarsi, qualsiasi

variazione riguavdante i dali indicati nel presente madello,

l snuostrmo/a ¢ unmxpcmlv che le dichiaraziont non confarmi al vero ¢ la mancata o
at vt Al et cariayieni tamnarferaniio, in aghi caso. oltre
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indebitamente percepite.
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Data

Flrma def richiedente




