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ALLEGATO 1 

[bookmark: _Hlk178845817][bookmark: _Hlk171412329]Avviso pubblico per la realizzazione di progetti personalizzati a valere sul PNRR: Investimento 1.1 sostegno alle persone vulnerabili e prevenzione dell’istituzionalizzazione degli anziani non autosufficienti sub investimento 1.1.2 - Azioni per una vita autonoma e deistituzionalizzazione per gli anziani - Tipologia di azione A – Progetti diffusi (appartamenti singoli non integrati in una struttura residenziale). CUP H31J22000080006

ISTANZA DI PARTECIPAZIONE

Il/la sottoscritto/a:
	RICHIEDENTE

	COGNOME
	

	NOME
	

	DATA DI NASCITA
	

	LUOGO DI NASCITA
	

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	COMUNE DI RESIDENZA
	

	INDIRIZZO
	

	TELEFONO
	

	EMAIL
	



CHIEDE

Di partecipare alla procedura di cui all’Avviso in oggetto per sé stesso o per altro beneficiario di seguito indicato:

	BENEFICIARIO (compilare solo se diverso dal richiedente)

	COGNOME
	

	NOME
	

	DATA DI NASCITA
	

	LUOGO DI NASCITA
	

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	COMUNE DI RESIDENZA
	

	INDIRIZZO
	

	TELEFONO
	

	EMAIL
	


	

A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del Codice penale e dalle leggi speciali vigenti in materia,

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46/47 del D.P.R. 445/2000 
(barrare le caselle): 

 di conoscere ed accettare le condizioni contenute nell’Avviso per la realizzazione di progetti personalizzati a valere sul PNRR: Investimento 1.1 sostegno alle persone vulnerabili e prevenzione dell’istituzionalizzazione degli anziani non autosufficienti sub investimento 1.1.2 - Azioni per una vita autonoma e deistituzionalizzazione per gli anziani - Tipologia di azione A – Progetti diffusi (appartamenti singoli non integrati in una struttura residenziale);
 
 di avere un’età superiore a 65 anni;

 di godere dei diritti civili e politici;

 di essere residente nel Comune di Reggio Calabria;

 di disporre di un’abitazione di proprietà;

 di trovarsi in una condizione di invalidità civile, con riconoscimento compreso tra il 74% e il 99%;

 di manifestare disponibilità ad intraprendere il percorso di presa in carico secondo la mission prevista dall’intervento 1.1.2. del PNRR;

 che il proprio stato di famiglia/che lo stato di famiglia del beneficiario risulta così composto:

	NOME E COGNOME
	LUOGO E DATA NASCITA
	GRADO PARENTELA

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	
 che il/la beneficiario/a vive in (spuntare la condizione di pertinenza):
o Assenza di una rete familiare (per assenza di familiari conviventi o per esclusiva presenza di familiari impossibilitati a garantire il supporto assistenziale - ad es. per situazioni di non autosufficienza, condizioni precarie di salute, etc.);
o Presenza di una rete familiare di supporto;

 che il valore ISEE del proprio nucleo familiare/del nucleo familiare del beneficiario è pari a € _____________________;

 che il/la beneficiario/a (spuntare la condizione di pertinenza):
o non usufruisce di altri servizi socio-sanitari;
o usufruisce dei seguenti servizi socio-sanitari: (indicare): _____________________________________ ________________________________________________________________________________________;

 di essere a conoscenza che il Comune di Reggio Calabria potrà procedere ai controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese in sede di presentazione della domanda, ai sensi del D.P.R. 445/2000 e che, in caso di accerti che le dichiarazioni sono mendaci, verrà sospeso il beneficio e verranno applicate le sanzioni come previsto dagli artt. 75-76 del D.P.R. 445/2000;

 di aver preso visione dell’informativa privacy ai sensi dell’art.13 del Reg. UE n. 679/2016 e del D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i. e di autorizzare al trattamento dei dati personali quanto previsto e sancito dall’art. 9 dell’Avviso Pubblico.

Alla presente domanda allega:
· fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente e del beneficiario qualora non coincidano, ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. 445/2000;
· attestato ISEE in corso di validità completo della dichiarazione sostitutiva unica riportante la situazione economica dell'intero nucleo familiare;
· copia del verbale di invalidità civile con riconoscimento compreso tra il 74% e il 99%;
· scheda di accesso ai servizi compilata dal medico di MMG e/o da specialista di riferimento di struttura pubblica, come da modello allegato al presente avviso (Allegato 2);
· copia della certificazione rilasciata ai sensi dell'art. 3 della Legge 104/1992 (se presente);
· la seguente ulteriore documentazione:
· __________________________________________________________;
· __________________________________________________________;
· __________________________________________________________;
· dichiarazione e descrizione delle condizioni di vita e dei bisogni, necessità e obiettivi che si intende perseguire per il beneficiario (allegato 3).



Reggio Calabria, ___/___/_______


Firma
______________________________
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