Oggetto: Iscrizione servizio di accompagnamento, integrazione ed assistenza alle persone con disabilità.

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________

nato/a ___________________ il _____________ residente a ______________________________

codice fiscale ____________________________________________________________________

CHIEDE

(
per se stesso 

·    per il proprio familiare (indicare il grado di parentela e il nominativo) 
________________________________________________________________________________ 

nato/a ___________________ il _____________ residente a _______________________________

in Via __________________________________ tel. n. ___________________________________

· portatore di handicap in situazione di gravità di cui all’art. 3 della legge 104/1992
· portatore di handicap di cui all’art. 94 comma, della legge 289/2002

l’utilizzo del servizio

secondo quanto previsto dal regolamento dello stesso.

Si impegna a versare l’importo di € 2,00 per ogni ora fruita, quale quota di partecipazione al servizio.

Dichiara di essere a conoscenza delle responsabilità penali cui si può incorrere in caso in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, ai sensi dell’art. 26 della legge 4 gennaio 1968 n.15. 
Data __________________________

Firma interessato/genitore/familiare/tutore







___________________________________

N.B. LA precedenza per l’utilizzo del servizio viene data ai portatori di handicap in situazione di gravità di cui all’at. 3 della legge 104/1992.
%

Informazione
Ai sensi del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali) il/la sottoscritto/a__________________________________________, è stato/a informato/a, che i dati personali, sia comuni che sensibili, del/la Sig/Sig.ra________________________ saranno trattati nel rispetto della normativa vigente e per i soli fini applicativi collegati alla presente domanda di partecipazione alle attività realizzate dalla Cooperativa gestrice del Servizio di accompagnamento, integrazione e assistenza alle persone con disabilità.

Data   _________________                                    
                                                                Firma ________________________________
