ALLEGATO B
MODELLO DI DOMANDA (SCADENZA  ORE 12:00 DEL  15/12/2025)

Al Comune di _________________________


OGGETTO: RICHIESTA ATTIVAZIONE PATTO DI SERVIZIO PER MINORENNI CON NECESSITÀ DI SOSTEGNO INTENSIVO – (F.N.A. STATO – ANNO 2019) _  D.R.S. N. 2680 DEL 09/10/2024
Dati del richiedente (persona che presenta la domanda)
· Cognome e Nome : _____________________________________________
· Nato/a a: ______________________________ il _________________________
· Residente in: ___________________________
· Via/Piazza: ___________________________ n. __
· Codice Fiscale: _______________________________________________
· Telefono: ___________________________
· Email: ___________________________________________
In qualità di:
· Genitore 
· Tutore legale
· Amministratore di sostegno
Dati del minorenne che necessita di sostegno intensivo
· Cognome e Nome: ___________________________
· Nato/a a: ___________________ il _______________________
· Residente in: ___________________________
· Via/Piazza: ___________________________ n. _______
· Codice Fiscale: ____________________________________
Oggetto della richiesta
Si richiede l’attivazione del Patto di Servizio in favore del minore sopra indicato, che necessita di sostegno intensivo, al fine di fruire di interventi socio-assistenziali domiciliari e/o assistenza indiretta, secondo quanto previsto dal Fondo Nazionale per la Non Autosufficienza (F.N.A. STATO – anno 2019) e dal D.R.S. n. 2680 del 09/10/2024.
Documentazione allegata (pena non ammissibilità)
1. Copia fronte/retro del documento di identità del richiedente;
2. Copia del codice fiscale del richiedente;
3. Copia della certificazione (con diagnosi) non omissis, rilasciata ai sensi della Legge 104/1992, art. 3, comma 3, da inserire in busta chiusa;
4. Se il richiedente è Tutore legale o Amministratore di sostegno:
· Copia del provvedimento del Giudice attestante la nomina e i relativi poteri;
· Eventuale documentazione aggiuntiva richiesta dal Comune (ad esempio, nomina aggiornata o decreto di conferma).
Dichiarazioni
Il/la sottoscritto/a dichiara:
· Di aver preso visione dell’Avviso pubblico e dello schema di Patto di Servizio :
· Di essere consapevole che l’accesso alle prestazioni è subordinato alla verifica dei requisiti richiesti;
· Che,  il destinatario per cui si chiede l'ammissione al servizio (barrare la casella interessata):
(    ) non usufruisce di altri servizi;
(    ) usufruisce dei seguenti servizi di assistenza pubblica erogati da:

___________________________________________________________________________________

        _____________________________________________________________________
· Di impegnarsi alla sottoscrizione del patto di servizio, di cui all'art. 3 comma 4 let. b) del D.P.R. n. 589/2018.
· Autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR).

Luogo e data: ___________________

Firma del richiedente 
___________________________
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