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Comune
 
di
 
Città
 
di
 
Castello
)
“Progetto realizzato con il contributo della Presidenza del Consiglio dei ministri – Ministro per le disabilità”
Modello “a”
 (
AVVISO PUBBLICO PER IL SOSTEGNO ALLE
 
FAMIGLIE
 
DI
 
MINORI
 
CON
 
DISTURBO
 
DELLO
 
SPETTRO
 
AUTISTICO
ANNUALITA’
 
2022-2023
DOMANDA DI
 
AMMISSIONE
)
				       DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
(ai sensi dell’art 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre del 2000)
Il/la sottoscritto/a …………..…………………............................................……….........................
nato/a ................................………….…………..……………………………. il ………………..……………….
residente a ………………………………...… in via ………….……………………………………………..n. .…...
domiciliato presso ……..…………………………………………………………………………………………………
C.F. ………...…………………………………………………………………………………………………………………….
Tel. ………………………..Cell. ……………………………………….email:……………………………………………
Cittadinanza :
⃝ cittadino italiano;
⃝ cittadino comunitario;
⃝ cittadino extracomunitario, con di titolo di soggiorno regolare n…………………………..rilasciato …………………da………………………con scadenza il ........…………….o in caso di rinnovo con ricevuta 
di  presentazione in data  ......................;

Presenza nel nucleo familiare di minore/minori con disturbo dello spettro autistico entro il dodicesimo anno di età che intendano avvalersi dei trattamenti e programmi educativi indicati all’art.1dell’Avviso Pubblico per il sostegno alle famiglie di minori con disturbo dello spettro autistico emanato in data 29/04/2024:

⃝ presenza nel nucleo familiare di un minore con diagnosi di disturbo dello spettro autistico;
⃝ presenza nel nucleo familiare di un numero di minori con diagnosi di disturbo dello spettro 
autistico maggiore di uno ;
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in qualità di genitore/tutore/rappresentate legale del/dei minore/i

nome………………….cognome……………………………nato/a	il
…………………………………………….
residente a ………………………………………..… in via ……………………………….….. n. ….

domiciliato presso ……..……………………………………………………………………………..
C.F. ……………………………….…………………………………………………………………...
** (da compilare in caso di un numero di minori con disturbo dello spettro autistico superiore a 1 )
nome………………….cognome……………………………nato/a	il
…………………………………………….
residente a ………………………………………..… in via ……………………………….….. n. ….

domiciliato presso ……..……………………………………………………………………………..
C.F. ……………………………….…………………………………………………………………...
DICHIARA :
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, sotto la propria personale responsabilità che:

Di possedere un isee del nucleo familiare non superiore a € 35.000,00 , come di seguito indicato :
⃝ fino a € 8000,00
⃝ tra € 8000,01 e € 16.000,00 ;
⃝   tra € 16.000,01 e € 25.000,00;
⃝   tra € 25.000,01 e € 35.000,00;

CHIEDE

di essere ammesso al beneficio previsto dall’ Avviso Pubblico per il sostegno alle famiglie di minori con disturbo dello spettro autistico emanato in data 29/04/2024 e l’erogazione :
⃝ totale del contributo massimo spettante
⃝ parziale per un importo di € …………………

Si allega:
a) certificato di invalidità civile del/dei minore/i da cui risulti la diagnosi di disturbo dello spettro autistico;
b) documento	attestante	l’indicatore	della	situazione	economica	equivalente	(I.S.E.E)	del nucleo	familiare in corso di validità;

c) attestazione di un professionista dell’ambito sanitario che indichi la terapia/trattamenti scelti per il minore nell’ambito di quanto previsto all’art 1 del presente avviso;

d) copia del documento di identità in corso di validità del richiedente (genitore/tutore/legale rappresentante del minore) e del minore;

CHIEDE ALTRESI’
Che il contributo eventualmente concesso, venga accreditato sul seguente conto corrente bancario o postale in c/c bancario o postale intestato o cointestato al soggetto che presenta la domanda, Cod. IBAN:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Banca/Posta	Filiale di 	


Dichiaro di aver preso visione dell’Avviso pubblico di cui alla presente domanda, di accettare tutte le condizioni in esso previste e di essere in possesso di tutti i requisiti di ammissibilità richiesti.

Autorizzo il trattamento dei dati personali presenti nella domanda e negli allegati, ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e del GDPR (Regolamento UE 2016/679) e dichiaro di essere informato che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito di questo procedimento e per le finalità strettamente connesse alle funzioni istituzionali degli enti preposti.



Luogo e Data,  	

Firma
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