[image: ][image: ]


 Allegato A 
Modello di domanda 

AMBITO N15 – Comune capofila Marano 
c.so Umberto I

AVVISO PUBBLICO PER L’INDIVIDUAZIONE DEI DESTINATARI DELL’AZIONE A “SERVIZI SOCIALI INNOVATIVI DI SOSTEGNO A NUCLEI FAMILIARI MULTIPROBLEMATICI” Intervento a valere sull’Avviso Pubblico Regionale “Campania Welfare”PR CAMPANIA FSE+ 2021/2027 – Priorità 3 Inclusione Sociale- Obiettivo Specifico ESO 4.8 – Azione 3.h.2 Progetto “OHANA: nessuno escluso!” – Azione A

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Il/La sottoscritta Cognome e Nome ________________________________________________________
Data e luogo di nascita: nato/a il _______________ a ___________________________ prov. di ________
Codice fiscale __________________________________ Indirizzo di residenza (via, numero civico, Comune, 
Cap, provincia): ____________________________________________________________________tel _________________________   e-mail _______________________________________________________
PEC ___________________________________________________________________________________
in qualità di:
□ diretto interessato
□ genitore esercente la responsabilità genitoriale
□ tutore/amministratore di sostegno
□ altro _______________________________________________
del minore/del beneficiario:
nato/a a __________________________________ il ___/___/________
Codice Fiscale: _____________________________________________
residente in ________________________________________________

CHIEDE
di partecipare alle attività previste nell’ambito dell’Azione A – “Servizi sociali innovativi di sostegno a nuclei familiari multiproblematici” del progetto “OHANA: nessuno escluso!”. A tal fine, manifesta interesse per il/i seguente/i servizio/i:
□ Sostegno alla genitorialità
□ Mediazione familiare
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del medesimo decreto in caso di dichiarazioni mendaci
DICHIARA
□ di aver preso visione dell’avviso di selezione e di accettarne il contenuto;
□ di essere residente nel territorio dell’Ambito Territoriale N15; 
□ di essere in possesso dei requisiti previsti dall’Avviso Pubblico;
Inoltre, dichiara 
(è possibile indicare più condizioni se presenti)

□ di essere beneficiario/a dell’Assegno di Inclusione (ADI);
□ di trovarsi in almeno una delle condizioni di svantaggio previste dal D.M. 17/10/2017;
□ di avere un ISEE aggiornato pari a € _____________________.
_________________________________________________________________________________
Si ricorda che saranno effettuati controlli finalizzati a verificare la veridicità dei requisiti autocertificati ai sensi della normativa vigente (art.76 D.P.R. 445/2000). Eventuali discrepanze tra quanto dichiarato in sede di domanda determineranno l’esclusione dal beneficio e/o la revisione dell’elenco dei beneficiari
Si allegano: 
· documento di identità in corso di validità; 
· attestazione ISEE in corso di validità; 
· altra documentazione utile.

Il sottoscritto/A autorizza il Trattamento dei dati personali, comuni e sensibili ai sensi degli art. 7 e ss. del Regolamento (UE) 2016/679, per finalità operative, amministrative e contabili connesse al presente Avviso Pubblico e alle successive attività del Progetto " OHANA: nessuno escluso ". Avendo ricevuto apposita informativa sul trattamento dei dati personali e in relazione a quanto indicato in relazione al trattamento dei dati, esprime il proprio libero consenso, barrando la casella di seguito indicata, al trattamento e alla comunicazione dei propri dati personali per tutte le finalità indicate nella presente informativa
□ ACCONSENTO		      				   	                               
□ NON ACCONSENTO 

 Luogo e data 	                                                                                                                                                Firma
__________________ 							                  __________________
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