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All’Azienda Speciale Consortile 









  Dalmine Sociale 









protocollo@pec.dalminesociale.it
ISTANZA DI PARTECIPAZIONE PROGETTO ABILMENTE: 

LABORATORI PER L’INCLUSIONE E L’AUTONOMIA

(Avviso pubblico per il finanziamento di progetti di inclusione attiva per l’integrazione socio- lavorativa nell’ambito dei progetti di vita indipendente e inclusione delle persone con disabilità)

Il/la sottoscritto/a (cognome)____________________________(nome)______________________

nato/a  _____________________________________ prov. __________il___________________

Codice Fiscale _________________________________ 

residente in via/piazza____________________________________________________n._______

Comune di ______________________ C.A.P.________ Prov.____ 

Domicilio (se diverso dalla residenza)_________________________________________________

Recapito telefonico_______________________ mail ____________________________ 

In qualità di:

· Diretto interessato 

· Genitore 

· Amministratore di sostegno/Tutore/Curatore 

RICHIEDE

Per conto e nell’interesse della persona con disabilità grave (se la domanda è presentata dal genitore o dall’amministratore di sostegno/tutore/curatore):

(cognome)________________________________(nome)_______________________________

nato/a  _____________________________________ prov. __________il___________________

Codice fiscale___________________________________________________________________

residente in via/piazza____________________________________________________n._______

domicilio (se diverso dalla residenza)_________________________________________________

Comune di ____________________________________ C.A.P.___________ Prov.____________ 

L’accesso agli interventi previsti dal progetto “Abilmente - LABORATORI PER L’INCLUSIONE E L’AUTONOMIA” e specificatamente:

· Attivazione tirocinio di inclusione sociale;

· Attivazione Team Work; 

· Partecipazione attività laboratoriali presso la Cooperativa Il Sogno.

DICHIARA

Relativamente alla persona con disabilità interessata all’intervento:

1. di trovarsi in una condizione di disabilità come da documentazione allegata; 

2. di aver conseguito il seguente titolo di studio: 

3. di essere nella seguente condizione lavorativa:

· Disoccupato, inoccupato o inattivo

· in cerca di occupazione

· studente frequentante gli ultimi anni del percorso di istruzione o di istruzione e formazione professionale
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di essere iscritto al collocamento mirato: 
si
      no

5. Di utilizzare i seguenti mezzi di trasporto:    

· auto

· mezzi pubblici

· a piedi/bicicletta

· necessità di essere accompagnato

di avere Servizi attivi ed operatori di riferimento attuali:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dichiara inoltre: 

1. di aver preso visione dell’avviso pubblico integralmente e di accettarne ogni sua parte;

2. essere consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000;

3. di impegnarsi a concordare con l'equipe multidisciplinare del progetto e l’Assistente Sociale comunale un progetto personalizzato, all’interno del quale saranno definiti gli interventi e i supporti richiesti/previsti, a seguito di valutazione multidimensionale;

4. di impegnarsi a comunicare tempestivamente all’Ambito Territoriale e al Servizio Sociale del Comune qualsiasi variazione che comporti la sospensione/modifica del progetto;

5. di impegnarsi alla consegna di tutta la documentazione prevista, anche dell’eventuale documentazione integrativa che potrà essere richiesta per la successiva valutazione multidimensionale e definizione del progetto individualizzato e per la verifica della realizzazione dello stesso; 

6. di essere stato informato che gli interventi oggetto del presente Avviso sono realizzati nell’ambito delle iniziative promosse nel quadro della Politica di Coesione 2021-2027 ed in particolare del Programma Regionale cofinanziato dal Fondo Sociale Europeo Plus. Per maggiori informazioni www.fse.regione.lombardia.it.

7. di aver preso visione e di accettare integralmente l’informativa relativa al trattamento dei dati personali ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo 2016/679, dal D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196 così come modificato dal D.lgs. 10 agosto 2018, n. 101 (di seguito il “Codice Privacy”).

	Data

____________________


	        Firma 

___________________________




Allegati 

	(
	Carta d’identità, codice fiscale e permesso di soggiorno della persona con disabilità 

	(
	Certificazione di disabilità 

	(
	Curriculum vitae

	(
	Corsi di formazione sulla sicurezza già conseguiti ai sensi del D.Lgs. 81/2008.


Parte riservata al servizio sociale del Comune di residenza

Il Comune di _____________________ , tramite il proprio servizio sociale, ha condiviso l’ipotesi progettuale relativa alla candidatura per la realizzazione di un percorso di inclusione socio- lavorativa prevista nell’avviso e dichiara che la persona con disabilità candidata al progetto ha attiva una presa in carico da parte del servizio sociale. 

Il Servizio Sociale comunale evidenzia la ragione della necessità di attivazione dei sostegni previsti dal progetto, formulando le seguenti considerazioni:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Data _______________ , 

L’Assistente sociale









_________________
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