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Politiche Sociali
Percorsi di autonomia per persone con disabilità
Finanziato dal Next Generation EU - PNRR M5C2I1.2 
CUP B84H22000360005


Al Distretto Socio-Sanitario 48
Comune di Siracusa
servizisociali@comune.siracusa.legalmail.it

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER L’INDIVIDUAZIONE DI BENEFICIARI PER LA LINEA DI INTERVENTO PNRR M5C2 INVESTIMENTO 1.2 Percorsi di autonomia per la disabilità 


Nome _____________ cognome _____________ codice fiscale _____________ sesso _____________ nato a _____________ il _____________ provincia nascita _____________ stato nascita _____________ residente a _____________ provincia _____________ CAP _____________ indirizzo _____________ numero _____________ stato residenza _____________ tipo documento _____________ numero _____________ del _____________ rilasciato da _____________ email _____________ PEC _____________ telefono _____________ cellulare _____________ 

Chiede 

· Per te stesso 
· Nella qualità di (esempio tutore , curatore , amministratore di sostegno , care giver) _____________________ 

Sig. nome _____________ cognome _____________ nato a _____________ il_____________  residente in via _____________ numero _____________  codice fiscale _____________ . Recapito telefonico _____________ email  _____________ 

Di partecipare alla selezione di cui all'avviso in oggetto
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci , i sensi dell'articolo 75 76 del decreto del presidente della Repubblica del 28 dicembre del 2000 numero 445 , sotto la propria responsabilità condizione riferita ai beneficiari nella prestazione richiesta: 
Dichiara 
di manifestare il proprio interesse a candidarsi alla realizzazione di progetti di vita in autonomia e in cohousing per la linea di investimento 1.2 “pecorsi di autonomia per le persone con disabilità”

A tale scopo 
dichiara inoltre (riferito alla persona con disabilità):
· Di avere età compresa tra 18 e 64 anni;
· Di essere residente in uno dei comuni del distretto socio sanitario n. 48;
· Di essere in possesso di Isee ordinario corrente e di essere disponibile a intraprendere un percorso di cohousing con altre persone con disabilità nei gruppi appartamento organizzati con sistemi innovativi di domotica e di strumentazione utile a potenziamento, dell'autonomia e dell'indipendenza;
· Di essere disponibile ad intraprendere un percorso di formazione e o avvio al lavoro, sulla base di un progetto personalizzato elaborato dall'equipe multidisciplinare e dalla propria condizione (disoccupato o occupato); 

Dichiara inoltre (barrare  le opzioni corrispondenti):

· Di essere in possesso di certificazione di inabilità riconosciuta ai sensi della legge 104/1992; 
· di essere iscritto negli elenchi di cui è la legge 68/1999.;
· di essere in possesso di verbale di valutazione dell'UVM
· di essere mancante di entrambi i genitori, familiari o rete, amicali in cui i genitori, per ragioni connesse vivono in particolare, all'età, ovvero alla propria situazione di disabilità , non sono più nelle condizioni di continuare a garantire nel futuro prossimo il sostegno genitoriale necessario ad una vita dignitosa; 
· di svolgere la seguente attività lavorativa ___________________;
· di avere un ISEE ordinario in corso di validità di importo pari a euro ______________;
· di essere inserito in una struttura residenziale dalle caratteristiche diverse da quelle previste dall'articolo 3, comma 4, del decreto ministeriale 26 novembre 2016 , e nello la struttura _____________________________________;
· Di usufruire di altre misure e interventi , nello specifico _______________________. 
· SAD/ADI/ADH; 
·  Frequenza di centro diurno 
· Altro (specificare, ad esempio, dopo di noi , assegno di cura , home care Premium , eccetera) ___________________ 

Allegare alla presente domanda: 
· Fotocopia del documento di identità, in corso di validità, dell'interessato e dal soggetto sottoscrizione, se è diverso dall'interessato; 
· verbale di invalidità civile e relazione conclusiva; 
· diagnosi specialistica rilasciata dal ssn o altra struttura sanitaria accreditata; 
· ISEE ordinario in corso di validità; 
· decreto di nomina di eventuale tutore/ amministratore di sostegno; 
· eventuale verbale di valutazione UVM.
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