ALLEGATO B
MODELLO DI DOMANDA
(da compilare e allegare alla manifestazione d’interesse)

Al Comune di Calimera
Settore Welfare
Piazza Del Sole, 16

DOMANDA DI AMMISSIONE AL CONTRIBUTO PER LA FREQUENZA DEI CENTRI
SOCIALI POLIVALENTI PER DIVERSAMENTE ABILI (CSP) Anno 2025

Il/La sottoscritto/a:

Nome e Cognome:

Nato/a il: a

Codice fiscale:

Residente in: Via n. — Calimera
Telefono: Email/PEC:

In qualita di:
] Genitore
1 Familiare convivente

(1 Tutore / Amministratore di sostegno

CHIEDE

di essere ammesso/a al contributo economico destinato alle famiglie con figli disabili maggiorenni
frequentanti Centri Sociali Polivalenti per Diversamente Abili (CSP), ai sensi dell’ Avviso Pubblico

approvato con determinazione n. 1045 del 17/12/2025.

DATI DEL BENEFICIARIO

Nome e Cognome:

Data di nascita:

Disabilita certificata ai sensi della L. 104/92 art. 3 c.3:
1 Si

L1 No (specificare altra certificazione: )




Centro Sociale Polivalente frequentato:

Frequenza documentata dal al

(Allegare attestazione del Centro)

DICHIARA
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000:

di essere residente nel Comune di Calimera;

che il beneficiario frequenta regolarmente un CSP accreditato;

di non percepire altri contributi regionali aventi la stessa finalita;

di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione rilevante.

ALLEGATI

[1 Copia documento di identita del richiedente
[ Certificazione disabilita (L. 104/92 art.3 c.3)
[ Attestazione di frequenza del CSP

[ Eventuale ulteriore documentazione

[ Informativa privacy firmata (se predisposta dal Comune)

[1 Copia ISEE del nucleo ordinario 2025

Firma del richiedente

(Luogo e data)

(Firma)



