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Distretto Sanitario di Ozieri






All’Ufficio di Piano 
PLUS di Ozieri
Via Vittorio Veneto n° 11
07014 OZIERI

OGGETTO: Domanda di adesione all’ Avviso pubblico per la partecipazione ai Progetti di inclusione socio-lavorativa di persone con disabilità – INCLUDIS 2021 FSE 2014/2020 Asse Inclusione sociale, OT9 – Priorità I – Ob. Sp. 9.2, Az 9.2.1

Il/La sottoscritto/a______________________________________ C.F. ______________________________ Nato/a a _______________________________ (__________) il ____________________________________ e residente a _________________________ (____________) in Via __________________ n. ____________
Recapito telefonico __________________________________ E-mail ____________________________________________ pec _______________________________
In qualità di :
·  Diretto interessato     
· Amministratore di Sostegno/Tutore
· Genitore/Esercente responsabilità genitoriale
CHIEDE

Per sé o per  (Nome e Cognome) ___________________________________________ Nato/a a _______________________________ (_____) il _____________________________________
C.F. ___________________________ e residente a _________________________ (____________) in Via __________________ n. ____________Recapito telefonico _________________ E-mail ____________________________________________ pec __________________________________
L’ ammissione  alla partecipazione all’ Avviso Pubblico “INCLUDIS 2021” Progetti di inclusione socio-lavorativa di persone con disabilità.
DICHIARA
(ai sensi dell’art. 46 e 47 del  D.P.R. n° 445/2000 consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del e s.m.i.)


· Di essere maggiorenne o di essere minorenne che ha compiuto 16 anni e assolto l’obbligo di istruzione;
· Di non essere occupato;
· Di essere interessato a partecipare al percorso di inclusione socio-lavorativa di cui all’oggetto;
· Di essere in carico al seguente servizio socio-sanitario: _________________________________________________________________________;
           (specificare indirizzo del servizio e medico di riferimento) 

Di appartenere ad una delle seguenti condizioni (barrare solo la casella che interessa):
· affetto da disturbo mentale o dello spettro autistico in carico ai Dipartimenti di Salute Mentale Dipendenze-Centri di Salute Mentale o UONPIA;
· disabilità mentale/intellettiva e/o psichica in carico ai servizi sociali o socio-sanitari;
· disabilità riconosciuta ai sensi dell’art. 3 della L.104/92 ss.mm.ii.


Luogo e data 									Firma
__________________________                                         ________________________________

[bookmark: _GoBack]Allega:
· copia del documento d'identità in corso di validità del candidato (obbligatorio); 
· copia del decreto di nomina dell’Amministratore di sostegno (obbligatorio nel caso di domanda compilata dall’Amministratore di sostegno); 
· copia verbale riconoscimento L.104/92 e ss. mm.ii (solo se in possesso);
· copia verbale riconoscimento dell’invalidità civile (solo se in possesso);
· copia del verbale attestante la collocabilità al lavoro (solo se in possesso); 
· certificazione rilasciata dallo specialista del servizio pubblico o convenzionato che ne detiene la presa in carico o dello specialista di riferimento.


Ufficio di Piano  - Piano Locale Unitario dei Servizi alla Persona - Comune di Ozieri, Via Vittorio Veneto 11 – 07014 Ozieri (SS)- Tel. 079/781274-276 – email: programmazioneplus@comune.ozieri.ss.it


image1.png




image2.wmf

image3.jpeg
_:P ASLSassari




