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Al Comune di Castelvetrano
II Direzione Organizzativa

Oggetto: Manifestazione di interesse per l’inserimento nell’elenco dei potenziali beneficiari degli interventi previsti dal PNRR, investimento 1.2 “PERCORSI DI AUTONOMIA PER LE PERSONE CON DISABILITA’

Il/la sottoscritto/a___________________________________nato/a a____________________________________
il_________________, C.F. ________________________________residente in ___________________________ 
prov._______nella via ______________________________________________________________n.__________
Cell. __________________E-mail:_________________________Documento d’Identità n____________________ 
in qualità di:
       Beneficiario 
       Familiare delegato formalmente;
	Tutore/Curatore/Amministratore di Sostegno della persona interessata
              (Decreto n.________ del Tribunale di _____________________) ;
             Altro (specificare): ________________________________________________
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
per la partecipazione all’Avviso pubblico finalizzato all’individuazione dei beneficiari del Progetto  PNRR  attinente la linea di Investimento 1.2  “Percorsi di autonomia per le persone con disabilità - CUP C54H22000780006” per sè/ in favore di: 

Informazioni relative al beneficiario (se diverso dal richiedente) 
Cognome__________________________Nome_____________________nato/a a________________________
il____________, C.F. ______________________________residente in ________________________________ 
prov._______nella via ____________________________________________________________n.__________
Cell. ____________________________________Documento d’Identità n.______________________________

A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 46, 75, 76 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e dalle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità 
DICHIARA 
1.  di avere la cittadinanza:
         italiana, 
    di  uno Stato appartenente all'Unione Europea
    di uno Stato non appartenente all'Unione Europea in possesso di permesso di soggiorno CE ai sensi del   
    D.lgs. n. 286/98 e ss.mm.ii.;
2. di avere un’età compresa tra i 18 ed i 64 anni con capacità di autodeterminarsi ed esprimere la propria volontà direttamente, ovvero mediante il proprio rappresentante legale;
3. di aver ottenuto il riconoscimento:
       di disabilità da una commissione medica (prevista dalla L.104/92),
di invalidità da altre commissioni mediche pubbliche che hanno l’incarico di certificare l’invalidità civile, di lavoro, di guerra,...;
4. di essere disponibile ad intraprendere un percorso di formazione ad avviamento al lavoro , sulla base di un progetto personalizzato elaborato dalla èquipe multidisciplinare
Inoltre, dichiara di essere in possesso dei seguenti requisiti preferenziali (segnare con una x le condizioni di pertinenza): 

           di essere privo di un sostegno familiare;


di essere del tutto privo di risorse economiche reddituali e patrimoniali che non siano i trattamenti    percepiti in ragione della condizione di disabilità/invalidità;


 di essere inserito in una struttura residenziale che non ha le caratteristiche simili a quelle di una casa;       

Indicare il nome della struttura per esteso:_______________________________________________


          di vivere in un’abitazione con barriere architettoniche tali da limitarne fortemente l’autonomia.


           di essere residente nel Comune di ______________________________
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A tal fine dichiara di aver preso visione dell’Avviso Pubblico “MANIFESTAZIONE DI INTERESSE - PNRR 1.2 PERCORSI DI AUTONOMIA PER LE PERSONE CON DISABILITA’” ed allega la seguente documentazione:
· Eventuale provvedimento di protezione giuridica del richiedente (tutela, curatela, amministrazione di sostegno);
· Copia carta d’identità del beneficiario e/o del richiedente;
· Per cittadini extracomunitari copia titolo di soggiorno in corso di validità;
· ISEE in corso di validità;
· Documentazione clinico sanitaria in merito alla diagnosi di disabilità/invalidità;



AUTORIZZA
il trattamento dei dati personali, in conformità a quanto previsto dal codice in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/67); tali dati verranno usati esclusivamente per le finalità di cui alla presente istanza.


                                                                         Firma
______________________________
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