Schema di domanda 

SCADENZA     22 DICEMBRE 2022
        Al Distretto Socio Sanitario n. 7

Comune di ______________________   

OGGETTO : MINORENNI  DISABILI GRAVI. RICHIESTA ATTIVAZIONE PATTO DI SERVIZIO
                     F.N.A. STATO ANNUALITA’ 2018 – D.R.S. 1916 DEL 18/10/2022
Il sottoscritto_________________________________nato a __________________________

il ____________________ codice fiscale ___________________________e residente in via________________________________ telefono ____________________

e-mail ______________ ____________________
 In qualità di     _____________________           (indicare il grado di parentela):
Nome __________________________________         cognome __________________________________________

Nato/a  a___________________il____________       codice fiscale ______________________________________ residente a _______________________________________      In via____________________________________        
CHIEDE
L’attivazione del PATTO DI SERVIZIO ai sensi dell’art.3 comma 4 lett.b) del D.P.R.S. n. 589/2018
DICHIARA

· Di aver preso visione dell’Avviso pubblico  e dello schema di Patto di servizio;

· Di essere consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace, di formazione o uso di atti falsi e che gli Uffici comunali si riservano di procedere al controllo, anche a campione, circa la veridicità delle dichiarazioni rese, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445.  
· Che il destinatario per cui si chiede l'ammissione al servizio (barrare la casella interessata):

 ⁐ non usufruisce di altri servizi;
 ⁐ usufruisce dei seguenti servizi di assistenza pubblica erogati da:
        _____________________________________________________________________
· Di impegnarsi alla sottoscrizione del patto di servizio, di cui all'art. 3 comma 4 let. b) del D.P.R. n. 589/2018.
Allega alla presente richiesta: 
· Copia (fronte/retro)  del documento di riconoscimento in corso di validità e del codice fiscale del richiedente; 

Allega, altresì, in busta chiusa con la dicitura “Contiene dati sensibili” , il seguente documento:

· Copia (con diagnosi) della certificazione attestante la disabilità grave art. 3 comma 3 legge 104/1992;
Il/la Sig./Sig.ra _________________________________________________autorizza, ai sensi dell'art. 13 del d.lgs. 196/2003 e del regolamento GDPR 679/2016, il trattamento dei dati, rilasciati esclusivamente per l’espletamento delle procedure di cui alla presente richiesta. I dati verranno trattati in modo lecito e corretto e per un tempo non superiore a quello necessario agli scopi per i quali sono raccolti e trattati, finalizzati all'espletamento della procedura. L 'interessato può far valere nei confronti della Amministrazione i diritti di cui all'art. 7 esercitati ai sensi del D.lgs. 196/2003 e del GDPR 2016/679.
Luogo e data 

_____________________

                                                                     Firma del Richiedente 
                                                               _____________________________  
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