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(modulo da compilare in stampatello) 

 

OGGETTO: DOMANDA DI ASSEGNAZIONE DI VOUCHER SOCIALI PER LO SVILUPPO 

DELL’AUTONOMIA FINALIZZATA ALL’INCLUSIONE SOCIALE DELLE PERSONE 

DISABILI   
 

DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE 
 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

 

Nato/a__________________________Prov. __________Il_________________________________ 

 

Residente a _____________________________Indirizzo_____________________________n____ 

 

Telefono_______________________________Cellulare__________________________________ 

 

Codice fiscale______________________________________________________ 

 

Indicare eventuale nominativo, diverso dal richiedente, da contattare in caso di necessità: 

 

Nome __________________________Cognome ______________________________ 

 

Telefono________________________ Cellulare_______________________________ 

 

Grado di parentela e/o tipo di relazione_______________________________________ 

 

CHIEDE 
L’assegnazione del voucher per interventi volti a migliorare la qualità della vita delle famiglie e delle persone disabili. 

 

DICHIARA 
(Barrare la voce con una X) 

 

Sotto la propria personale responsabilità, consapevole di quanto previsto dalla normativa vigente, ovvero: 

1. Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dalla normativa suddetta, è 

punito ai sensi del Codice penale e delle leggi speciali in materia (art.76 del DPR 445/2000); 

2. L’esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso; 

3. in caso di dichiarazione non veritiera i benefici eventualmente conseguiti decadono ai sensi della norma dell’art. 75 

del DPR 445/2000; 

Consapevole che l’Amministrazione Comunale si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle dichiarazioni rese. 

 

 

□ che il richiedente ha un età compresa tra 16 e 64 anni; 

 

□che la situazione economica ISEE (Indicatore di Situazione Economica Equivalente) è di € ………………………………. ed 

allega la certificazione ISEE (LEGGERE ATTENTAMENTE L’AVVISO); 

 

□che il richiedente vive a domicilio; 

 

  □ da solo 

  □ con il coniuge 

  □ con i figli 
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  □ con il coniuge o con i figli 

  □ con la famiglia di origine 

  □ con Assistente familiare 

  □ altro.................................................................................................................... 

 

 

DICHIARA INOLTRE: 
� Che non frequenta in maniera sistematica e continuativa (full time) unità d’offerta o servizi a carattere sociale (il 

centro socio educativo, il servizio di formazione all’autonomia); 

� Che non frequenta corsi di formazione professionale;  

� che si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni relative alle condizioni economiche, al 

ricovero in istituto, ai cambiamenti anagrafici ed a qualsiasi altro evento che modifichi le dichiarazioni rese ai fini 

dell’erogazione di eventuali provvidenze economiche 

 

Comune di ________________________________________, data:_______________ 

 

In fede,  

Il richiedente 

 

_________________________________________ 

 

Allega alla presente  (in copia e non in originale) 

� Documento di identità del richiedente in corso di validità 

� Dichiarazione ISEE in corso di validità 

� Certificazione medica specialistica rilasciata da struttura sanitaria pubblica o privata accreditata attestante la 

condizione psicogeriatrica e il relativo deficit 

� ALLEGATO 1 e 2 (scale ADL – IADL)  

� ALLEGATO regionale M – informativa privacy 

 

Allega inoltre: 

� Eventuale altra eventuale documentazione attestante la condizione psicofisica e sociale della persona 

� Eventuale copia del provvedimento di nomina del tutore, curatore o amministratore di sostegno 

 
 
 
 
 

Data____________________ 

 

Il RICHIEDENTE        L’ASSISTENTE SOCIALE 

 

______________________     ______________________________ 

 

 


