	DOMANDA

DI CONTRIBUTO ECONOMICO 

PER AUTONOMIA TRASPORTO DISABILI

Scadenza 31/10/2021
	Al  DIRETTORE

del  CONSORZIO OVEST SOLIDALE
Via Nuova Collegiata 5

10098 - RIVOLI

	Io sottoscritto/a

	COGNOME
	NOME


	SESSO

	
	
	M (        F (

	COMUNE DI NASCITA
	PROVINCIA
	DATA DI NASCITA

	
	
	

	COMUNE DI RESIDENZA
	INDIRIZZO
	N

	( RIVOLI              
	
	

	CODICE FISCALE

!    !    !     !     !     !     !     !     !     !     !    !    !    !    !       
	TELEFONO/CELLULARE

	|    !    !    |    !    !    |    !    |   |    !    |    !    !    !    |    |
	

	E mail 
	INDIRIZZO PER COMUNICAZIONE SE DIVERSO DA RESIDENZA

	
	


IN BASE ALLA MIA SITUAZIONE DI DISABILITA’ RICHIEDO UN CONTRIBUTO ECONOMICO PER L’AUTONOMIA NEI TRASPORTI PER :

	( raggiungere il posto di lavoro (motivo A)
	( raggiungere altri luoghi (motivo B)

	Attenzione: si può crocettare una sola casella


ED AUTOCERTIFICO QUANTO SEGUE :

·  che sono persona con gravi problemi di handicap motori 

·  che sono persona con cecità assoluta

·  che sono persona ipovedente

ho un percentuale d’invalidita pari al …………..%

con diagnosi di ……………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

ho la certificazione di gravità ai sensi della L. 104/92    ( SI         ( No 

(I punti seguenti sono da compilare se il contributo è richiesto per il motivo A)

Lavoro/sono in condizione di apprendistato  presso………………………………………………..
La sede di lavoro è a  ………………………………………………………………………….

L’orario di lavoro è normalmente dalle………………..alle…………………… 
Il mio posto di lavoro è raggiungibile con i mezzi pubblici     ( SI         ( No
Le mie difficoltà a raggiungere autonomamente il posto di lavoro sono dovute a………………

……………………………………………………………………………………………..……………..

Attualmente raggiungo il posto di lavoro con ………………………………………………..……..

………………………………………………………………………………………………………..….

(I punti seguenti sono da compilare se il contributo è richiesto per il motivo A e B)

Vivo solo/a ( SI     ( No 
Vivo sola/o e non possiedo un mezzo automobilistico idoneo per il trasporto della mia persona









( SI     ( No
Vivo sola/o e possiedo un mezzo automobilistico idoneo per il trasporto della mia persona 









           ( SI     ( No

I famigliari con cui vivo non possiedono un mezzo idoneo per il mio trasporto      ( SI    ( No

I famigliari con cui vivo possiedono un mezzo idoneo per il mio trasporto      
 ( SI    ( No
Riscuoto le seguenti pensioni
e/o

indennità

	·  pensione ciechi civili assoluti

·  pensione ciechi civili parziali

·  pensione invalidi civili totali

·  assegno mens.invalidi civili parziali

·  pensione sordomuti

· ……………………….
	·  indennità accompagnamento.ciechi civili

·  indennità speciale ventesimisti

·  indennità accomp.invalidi civili totali

·  indennità comunicazione sordomuti

·  ………………………………………


Il valore dell’I.S.E.E. ammonta a €________________







(vedi attestazione allegata) 

Intendo inoltre portare a conoscenza quanto segue:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ALLEGO LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE

·  fotocopia verbale d’inabilità/invalidità rilasciata da Ussl/Asl

·  fotocopia certificazione di gravità ai sensi della L 104 rilasciata da Asl

·  attestazione I.S.E.E 
·  eventuale documentazione attestazione il rapporto lavorativo e la sede di servizio.

DICHIARO INOLTRE 

· di essere a conoscenza che il Consorzio Ovest Solidale deve attuare le opportune verifiche con gli strumenti previsti dalla normativa vigente e pertanto acconsento al trattamento delle informazioni rese, ai sensi della Legge 675/96 s.m.i.,  ai fini dell’intervento richiesto;
· che ho preso visione del Regolamento approvato dal Consiglio Comunale di Rivoli con deliberazione n° 16 del 18/02/2010;

· che quanto sin qui dichiarato sotto la mia responsabilità corrisponde al vero.
· di sapere che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi, sono puniti con le sanzioni penali richiamate nell’art. 26 della L. 15/68
	DATA
	FIRMA DEL DICHIARANTE

	
	


in caso di spedizione allegare fotocopia carta d’identità
SPAZIO PER UFFICIO

Questa dichiarazione è stata resa al sottoscritto dall’interessato e l’identità è stata accertata tramite:

Tipo di documento ……………………………..……..………… n° …………................ 

rilasciato da ………………………..................... in data ……………………..........

L’interessato è impossibilitato a firmare in quanto …………………………………………………

	DATA
	TIMBRO E FIRMA DEL FUNZIONARIO RICEVENTE

	
	


SPAZIO PER COMMISSIONE

	DOMANDA N°
	


	Tipo d’inabilità/invalidità (
	( motorio

( cieco asssoluto

( ipovedente
	percentuale


	
	Motivo A
	Motivo B

	punti per condizioni socio famigliari max 30
	
	

	note
	

	punti per condizioni economiche I.S.E.E. sociosanitario - max 20
	
	

	Note
	

	TOTALE
	
	


Domanda accettata              ( SI     ( No

Motivazioni del non accoglimento o altre informazioni

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	DATA
	FIRMA COMMISSIONE
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