
 

 

 

 

ALLEGATO B 

 

MODELLO DI DOMANDA  
SERVIZI E INTERVENTI ATIPICI A VALERE SUL "FONDO PER L’IMPLEMENTAZIONE DEI PROGETTI DI VITA" 

 

QUADRO A – DATI ANAGRAFICI DELLA PERSONA CON DISABILITÀ 

 

Cognome/Nome _____________________________________________________________ 

nato/a il |___|___|___|___|___|___|___|___| a ____________________ Prov. _______ 

e residente in __________________________________________ 

Via/P.zza______________________________________________________ n. __________ 

CAP_____________________ Tel. ________________________________ 

con domicilio (se diverso dalla residenza) in ______________________________________ 

Via/P.zza______________________________________________________ n. __________ 

CAP_____________________ Tel. ________________________________ 

Codice Fiscale: ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Indirizzo di posta elettronica _____________________________________________ 

 

 

 

In caso di presentazione della richiesta da parte di altro soggetto: 
 

GENERALITÀ DI CHI PRESENTA LA DOMANDA 

 

Cognome/Nome ____________________________________________________________ 

nato/a il |___|___|___|___|___|___|___|___| a ____________________ Prov. _______ 

e residente in __________________________________________ 

Via/P.zza______________________________________________________ n. __________ 

CAP_____________________ Tel. ________________________________ 

con domicilio (se diverso dalla residenza) in ______________________________________ 

Via/P.zza______________________________________________________ n. __________ 

CAP_____________________ Tel. ________________________________ 

Codice Fiscale: ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

in qualità di  
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☐ familiare; 

☐ tutore; 

☐ amministratore di sostegno; 

 ☐ altro _________________________(specificare) 

del sotto indicato destinatario: 

DATI ANAGRAFICI DELLA PERSONA CON DISABILITÀ 

 

Cognome/Nome ____________________________________________________________ 

nato/a il |___|___|___|___|___|___|___|___| a ____________________ Prov. _______ 

e residente in __________________________________________ 

Via/P.za______________________________________________________ n. __________ 

CAP_____________________ Tel. ________________________________ 

con domicilio (se diverso dalla residenza) in ________________________________ 

Via/P.zza______________________________________________________ n. __________ 

CAP_____________________ Tel. ________________________________ 

Codice Fiscale: ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

Indirizzo di posta elettronica _____________________________________________ 

 

 

 

 

SI ALLEGA ALLA PRESENTE: 

 

• Documento di identità; 

• Certificazione attestante il riconoscimento della condizione di handicap in situazione di gravità, 

ai sensi dell’art. 3, comma 3, della Legge 5 febbraio 1992, n. 104 

• PAI (Piano Assistenziale Individualizzato) redatto dall’ Assistente Sociale 

• Attestazione ISEE in corso di validità 

 

 

 

Consenso al trattamento dei dati personali: 

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________ 

ai sensi del D. Lgs. 20/06/2003 n. 196, autorizza il trattamento dei dati contenuti nella presente 

dichiarazione esclusivamente per l’assolvimento degli obblighi previsti e dai regolamenti comunali in 

materia. 
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Consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro, ai sensi dell’art. 76 DPR 445/200 

in caso di dichiarazioni mendaci, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla 

presente dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del suddetto D. Lgs.; informato, ai sensi dell’art. 13 Reg. 

UE 679/2016, che i dati personali volontariamente forniti, propedeutici per l’Istruttoria della pratica, 

sono trattati, anche facendo uso di elaboratori, al solo fine di consentire l’attività di valutazione; I dati 

saranno utilizzati al fine di procedere alla definizione dei procedimenti amministrativi in corso e dei 

controlli previsti dalla legge. Si rende noto che le informazioni fornite dovranno essere utilizzate e 

comunicate anche all’ASL e alla Regione Abruzzo, per lo svolgimento delle fasi endoprocedimentali 

rientranti nella competenza degli stessi Enti. I suddetti dati non saranno trasferiti né in Stati membri 

dell’Unione Europea né in Paesi terzi non appartenenti all’Unione Europea. L’interessato potrà 

esercitare i diritti di cui al succitato Regolamento U.E. GDPR n° 679/2016 (Capo III). Il diritto di accesso 

dell’interessato alle informazioni sul trattamento dei dati personali che lo riguardano e altri diritti 

dell’interessato sono disciplinati dall’art. 15 all’art. 21 del Regolamento UE n° 679/2016. L’interessato 

può proporre una segnalazione o un reclamo, in materia del trattamento dei dati personali, all’autorità 

di controllo Garante Privacy. 

 

Dichiarazione di consenso: 

Consapevole delle modalità e finalità del trattamento, ai sensi degli artt. 81 e 82 del D. Lgs. N. 196/2003 

e s.m.i., presto il consenso al trattamento dei dati personali, anche sensibili per le finalità di cui alla 

presente istanza. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                   FIRMA 

 

 

                                                                                                               ___________________ 
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