
 
 

Allegato A 
 
 
 

Avviso Pubblico per la selezione di progetti personalizzati per il “Dopo di Noi” per persone con disabilità senza il 
necessario supp orto familiare (Legge 22 giugno 2016, n. 112). 

 
 

MODULO DI DOMANDA 
 
 

Ambito Territoriale Sociale 
di __________________ 

 
 

pec__________________________ 
 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________ in qualità di soggetto destinatario del beneficio, nato 
 
a_________________________________ il ___________________, residente in 
 
____________________________________ alla via ______________________ 
 
 
Oppure, se impossibilitato 
 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________ nato a_________________________________ il 
 
___________________, residente in ____________________________________ alla via ______________________ in 
 
qualità di rappresentante/curatore degli interessi del soggetto destinatario del beneficio, sig./sig.ra 
 
__________________________ nato a_________________________________ il ___________________, residente in 
 
____________________________________ alla via ______________________ 
 
 
 
 
visto l’Avviso Pubblico approvato con Decreto Dirigenziale del Direttore Generale della Direzione Politiche Sociali e 
Sociosanitarie del _________________, n. _______, e consapevole che la mancata rispondenza anche ad una soltanto delle 
condizioni di ammissibilità in esso indicate costit uirà motivo di esclusione 

 
CHIEDE 

 
di partecipare all’Avviso Pubblico per la selezione di progetti personalizzati per il “Dopo di Noi” pe r persone con 
disabilità senza il necessario supporto familiare. 
 
Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art . 76 del DPR n. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e 
dichiarazioni mendaci dichiara di essere in possesso dei requisiti soggettivi di ammissibilità ed in particolare, che:  
• la disabilità di cui è portatore non è determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità;  
• di essere in possesso della certificazione di disabilità grave, riconosciuta ai sensi dell’art.3, comm a 3 della legge 104/92 

o di invalidità con il beneficio dell’indennità di ac compagnamento, di cui alla legge 11 febbraio 1980, n. 18; 
 
• di essere residente in Campania; 
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dichiara altresì di essere in una delle seguenti condizioni: 
 

 persona con disabilità grave, mancante di entrambi i genitori, del tutto priva di risorse economiche reddituali e 
patrimoniali (certificate dall’ISEE ristretto), non beneficiaria di trattamenti percepiti in ragione della condizione di 
disabilità;

 persona con disabilità grave i cui genitori, per ra gioni connesse, in particolare, all’età ovvero alla propria 
situazione di disabilità, non sono più nella condizione di con tinuare a garantirgli/le nel futuro prossimo il sostegno 
genitoriale necessario ad una vita dignitosa;

 persona con disabilità grave, inserita in struttura residenziale dalle caratteristiche molto lontane da quelle che 
riproducono le condizioni abitative e relazionali della casa familiare;

 
Breve descrizione delle caratteristiche essenziali relative alla situazione individuale e familiare. 
 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
Indicazione del Soggetto con cui si è condivisa la predisposizione del progetto: 
 
Associazione di Volontariato/Promozione Sociale/Cooperativa Sociale impegnata nel settore della disabilità con cui si è 
condivisa la predisposizione del progetto nome/ sede legale e operativa iscrizione al Registro Regionale n. e 
data_________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Breve illustrazione del progetto di vita autonoma, degli obiettivi con l’indicazione dei servizi e delle prestazioni richiesti a 
supporto 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
 

 
Indicazione del case manager: 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
 

 
Il/la sottoscritto/a, informato ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 e del regolamento regionale attuativo n. 2/2006 e 
s.m.i., autorizza il trattamento dei dati personali da parte degli uffici regionali per le finalità previste. 
 
 
Si allega:  
• progetto corredato dal quadro finanziario;  
• documento di identità del richiedente e del benefic iario se non coincidenti; 
 
• certificazione medica attestante che la disabilità non è determinata dal naturale invecchiamento o da patologie 

connesse alla senilità; 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



• certificazione di disabilità grave, riconosciuta ai sensi dell’art.3, comma 3 della legge 104/92 o di invalidità con 
il beneficio dell’indennità di accompagnamento, di cui alla legge 11 febbraio 1980,n. 18;  

• certificato dell’ISEE ristretto;  
• titolo di proprietà o contratto di locazione dell’a bitazione. 
 

 
Firma del Richiedente il beneficio  

Data ____________________ ______________________________________ 
 
 
 
Informativa ai sensi art. 13 Regolamento UE 2016/679 (Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati) 
 
La informiamo che i dati raccolti saranno trattati ai sensi della normativa vigente in tema di protezione dei dati personali. 
Il titolare del trattamento dei dati è la Dott.ssa Giovanna Martucciello, che lei potrà contattare ai seguenti riferimenti: 
Telefono: 089/386398 Indirizzo PEC: protocollo@pec.comune.pontecagnanofaiano.sa.it. 
Potrà altresì contattare il Responsabile della protezione dei dati al seguente indirizzo di posta elettronica: 
rpd@comune.pontecagnanofaiano.sa.it. 
Il trattamento dei dati personali raccolti viene effettuato per finalità connesse all’esecuzione di compiti di interesse pubblico e per 
l’esercizio di pubblici poteri, nonché per adempiere ad eventuali obblighi di legge (ai sensi dell’art. 6 par. 1 del Regolamento 
2016/679) nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 
I dati raccolti: 

 sono trattati da personale dell’ente appositamente autorizzato e/o da soggetti esterni designati dal Titolare in forma 
scritta come di Responsabili del trattamento, per attività strumentali al perseguimento delle finalità dell’ente; 

 potranno essere comunicati a soggetti pubblici per l’osservanza di obblighi di legge o per finalità connesse all’esecuzione 
di compiti di interesse pubblico; 

 sono conservati per il tempo necessario allo svolgimento del procedimento in oggetto e tenuto conto degli obblighi di 
legge a cui il Titolare deve sottostare nell’adempimento delle proprie funzioni istituzionali; 

 possono essere soggetti a comunicazione e/o a diffusione esclusivamente in adempimento ad obblighi previsti dalla 
legge o da regolamenti e non sono soggetti a trasferimento a paesi terzi. 

Le comunichiamo inoltre che il conferimento dei dati è obbligatorio per il perseguimento delle finalità descritte e l’eventuale rifiuto 
determinerà l’impossibilità di dar corso al procedimento. 
Potrà far valere, in qualsiasi momento e ove possibile, i Suoi diritti, in particolare con riferimento al diritto di accesso ai Suoi dati 
personali, nonché al diritto di ottenerne la rettifica o la limitazione, l’aggiornamento e la cancellazione, nonché con riferimento al 
diritto di portabilità dei dati e al diritto di opposizione al trattamento, salvo vi sia un motivo legittimo del Titolare del trattamento che 
prevalga sugli interessi dell’interessato, ovvero per l’accertamento, l’esercizio o la difesa di un diritto in sede giudiziaria. 
Potrà esercitare i Suoi diritti rivolgendosi al Titolare o al Responsabile della protezione dei dati, reperibili ai contatti sopra indicati. 
Ha diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali qualora ne ravvisi la necessità. 
Il Titolare non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui all’articolo 22, paragrafi 1 e 4, del 
Regolamento UE n. 679/2016. 

 
 
 

Firma del Richiedente il beneficio 
 

Data ____________________                                                           ______________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 
 


