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	Ambito  Sociale Territoriale  n° 2 – Novafeltria

Comuni di: Casteldelci, Maiolo, Novafeltria, Pennabilli, San Leo, Sant’Agata Feltria, Talamello.
Ente Capofila: Comunità Montana Alta Valmarecchia – Zona “A”

Piazza Bramante, n° 11 – 61015 – Novafeltria – (PU) Tel. 0541.920442 – Fax. 0541.922214
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Legge Regionale 4 Giugno 1996 n. 18 

"Promozione delle politiche di intervento in favore delle persone handicappate"  modificata ed integrata con Legge Regionale 21 novembre 2000, n. 28.

Delibera Consiglio Regionale  n° 102 del 29/07/2008

AVVISO

Sono previsti contributi regionali a favore di cittadini 

in situazioni di handicap o loro famigliari per:

· articolo 12 comma 1 lettera e) - Trasporto: L’intervento di trasporto è ammesso a finanziamento nel caso in cui l’ente locale non abbia attivato tale servizio, quando effettuato dalla famiglia o dallo stesso disabile con mezzi propri. Nei casi di trasporto svolto  dal familiare sono ammessi a finanziamento esclusivamente : sedute di riabilitazione presso servizi sanitari  della Zona territoriale ASUR o  presso centri privati autorizzati e accreditati  dal SSN, visite specialistiche fuori comune o fuori regione, frequenza al centro socio educativo riabilitativo o al centro di aggregazione; si stabilisce un tetto massimo convenzionale di chilometraggio annuo di km 15.000 e di ore di accompagno, qualora previste, di n. 375 ore annue qualora venga percorso il suddetto chilometraggio massimo; il chilometraggio, nonché la spesa per l’accompagnatore, si conteggiano esclusivamente in presenza della persona disabile; il tempo della sosta non va conteggiato;

· articolo 21 comma 1 lettera a) - Acquisto e installazione di automatismi di guida nell’auto di proprietà guidata dal disabile: è ammessa a finanziamento soltanto la spesa per l’acquisto e l’installazione di automatismi di guida nell’auto di proprietà guidata dal disabile e non la spesa per l’acquisto del mezzo. Si specifica che qualora trattasi di cambio automatico di serie il contributo regionale viene conteggiato su un tetto massimo convenzionale di costo di Euro 1.549,00; 

· articolo 21 comma 1 lettera b) - Acquisto mezzi di trasporto privati per soggetti con handicap motorio gravissimo: è ammessa a finanziamento la spesa necessaria per l’acquisto di un idoneo mezzo attrezzato, che non sia una normale autovettura ma un furgonato provvisto di elevatore che consenta il trasporto del portatore di handicap motorio gravissimo che a causa della sua patologia non può essere trasportato all’interno dell’abitacolo di un’autovettura normale. E’ obbligatorio allegare alla domanda di contributo un’attestazione rilasciata da un medico specialista dell’ASUR o di un Centro privato autorizzato relativa all’impossibilità da parte del disabile di poter essere trasportato all’interno dell’abitacolo di un’autovettura normale. Si precisa che il tetto massimo convenzionale è individuato nel costo onnicomprensivo ammissibile di Euro 28.405,00 per l’acquisto del mezzo attrezzato completo di elevatore e degli altri eventuali ausili necessari; 
· articolo 21 comma 1 lettera b) - Acquisto ed installazione su un’autovettura normale guidata da terzi di idonei ausili (sedile girevole, cinghie regolabili speciali, maniglie adattate, ecc.) che consentano al disabile motorio di essere trasportato in situazione di comfort e sicurezza. E’ ammessa a finanziamento soltanto la spesa per l’acquisto ed installazione degli ausili e non la spesa per l’acquisto del mezzo. Non si fissa un tetto di spesa per quanto riguarda l’acquisto dei soli ausili da installare nell’autovettura normale che trasporta il disabile.
· articolo 21 comma 1 lettera c) - Acquisto di computer anche adattati ( hardware) nonché di altri ausili tecnici: è ammessa a finanziamento la spesa di acquisto di computer hardware anche adattati nonché altri ausili tecnici che consentano al disabile sensoriale con problemi di comunicazione una migliore integrazione sociale. E’ obbligatorio allegare alla richiesta di contributo una dettagliata specifica circa la tipologia dell’intervento, attestante gli adattamenti e le modifiche apportate al computer o ad altri ausili tecnici. Si individua un tetto massimo convenzionale di Euro 1.500,00 per l’acquisto di computer anche adattati e un tetto massimo convenzionale di Euro 500,00 per l’acquisto di programmi didattici per coloro che frequentano la scuola.

· articolo 12 comma 1 lettera f) - Servizi di Ippoterapia: è ammesso a finanziamento il servizio di ippoterapia inteso quale esigenza specifica, prevedendo un contributo sulla quota della spesa annua a carico della famiglia o del disabile stesso che usufruisce del servizio.
Sono previsti contributi regionali in favore di cittadini in situazione di handicap o datori dai lavoro che assumono lavoratori in situazioni di handicap: 

(per soggetti di età inferiore ai 65 anni)
· articolo 16 comma 1 lettera b) - Acquisto di strumenti ed attrezzature che comprendono anche le tecnologie per il telelavoro in favore di persone in situazione di handicap fisico, intellettivo e sensoriale che svolgono attività in proprio - Il contributo regionale non è cumulabile con altri tipi di incentivi ed è concesso per non più di due anni consecutivi o per due volte a favore del medesimo soggetto; 
· articolo 16 comma 1 lettera c) - Acquisizione di attrezzature idonee per la modifica e adattamento degli impianti presso i datori di lavoro, ovvero per l’apprestamento di tecnologie di telelavoro, anche ad integrazione di quanto già previsto dall’articolo 13, comma 1, lettera c) della Legge 68/99 e dalla normativa regionale vigente a favore di persone in situazione di handicap fisico, intellettivo e sensoriale. Il contributo regionale è concesso per non più di due anni consecutivi o per due volte a favore del medesimo soggetto. 
Le domande di contributo, unitamente alla informativa sulla privacy, dovranno pervenire, nei modi stabiliti dalla legge, agli Uffici di Promozione Sociale dei Comuni di residenza o allo Sportello Integrato Socio Sanitario entro il giorno

30 Novembre 2008 
Gli interessati potranno reperire i modelli di domanda e richiedere informazioni presso:

· “Sportello Integrato Socio Sanitario e Informadonna” c/o Servizi Integrati, via Marecchia, n° 26 – 61015-  Novafeltria – (PU) – Tel. 0541/920917 – e-mail: sportello.integrato@cm-novafeltria.ps.it
· Uffici di Promozione Sociale dei Comuni di residenza;

· Centro di Documentazione ed Informazione Handicap – c/o Istituto Comprensivo “A. Battelli” Novafeltria – Via della Maternità, N° 46 – Telefono: 0541.920068 – 0541.915689 e-mail: cdih@icsbattellinovafeltria.191.it – sito web: www.icsbattellinovafeltria.191.it;

· Comunità Montana Alta Valmarecchia – Piazza Bramante, n° 11 – 61015 – Novafeltria – (PU) Servizio Servizi Sociali – Tel. 0541.920442 – Fax: 0541.922214 - Sito internet: www.cm-novafeltria.ps.it
Novafeltria, lì   23.09.2008                                                                          



 IL COORDINATORE AMBITO SOCIALE     


                                                                        F.to  Dr. Carlo Brizi



                                                             Al Signor Sindaco

                                                                                       del Comune di ___________________

DOMANDA DI CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PER L’ACQUISTO DI MEZZI DI TRASPORTO PRIVATI PER SOGGETTI CON HANDICAP MOTORIO GRAVISSIMO (*)

L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 - articolo. 21, comma 1, lettera b) – ANNO 2008
Il sottoscritto/a
…………….

Codice Fiscale…………..................................................................nato/a il ……………………………………………… 

a.........................................................…..…………………residente in 
…….………

Via...........................................................................................................................Tel…………….…………………….

in qualità di 

· persona in situazione di handicap

· esercente la potestà o tutela per il/la sig./sig.ra ....................................................................................................

nato/a il ………………………………….
 a ……………………………………………………………………………………..

residente in 
………………… Via .........................................................................................

CHIEDE

il contributo previsto dall’articolo 21, comma 1, lettera b) della L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 – Anno 2008 per l’acquisto di mezzi di trasporto privati per soggetti con handicap motorio gravissimo prevedendo una spesa di Euro _________________________________ ;

Allega:

· fotocopia della fattura o preventivo di spesa relativo all’acquisto di quanto riportato in oggetto;

· certificato di un medico specialista dell’ASUR o di un Centro privato autorizzato attestante l’impossibilità da parte del disabile di essere trasportato all’interno dell’abitacolo di un’autovettura normale.

E’ consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 78 del DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000).

DICHIARA

[X] di non aver ottenuto benefici economici allo stesso titolo;

[X] che gli allegati alla presente sono copie conformi agli originali in possesso del richiedente;

[  ] di essere in possesso del certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. _____, in data _______________ (che si allega)
_____________, ____________________

(Comune)                   (data)
Il richiedente

_______________________

· Si allega copia fotostatica del documento di riconoscimento e informativa sulla privacy

· La firma viene apposta in presenza del dipendente addetto alla ricezione

_____________, ____________________

(Comune)                   (data)

Il pubblico ufficiale

_______________________

(*) è ammessa a finanziamento la spesa necessaria per l’acquisto di un idoneo mezzo attrezzato, che non sia una normale autovettura ma un furgonato provvisto di elevatore che consenta il trasporto del portatore di handicap motorio gravissimo che a causa della sua patologia non può essere trasportato all’interno dell’abitacolo di un’autovettura normale.

N.B.

Si individua un tetto massimo convenzionale di costo onnicomprensivo ammissibile di Euro 28.405,00 per l’acquisto del mezzo attrezzato completo di elevatore e degli altri eventuali ausili necessari.
Al Signor Sindaco

del Comune di _________________

DOMANDA DI CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PER L’ACQUISTO ED INSTALLAZIONE SU UNA AUTOVETTURA NORMALE GUIDATA DA TERZI DI IDONEI AUSILI CHE CONSENTANO AL DISABILE MOTORIO DI ESSERE TRASPORTATO IN SITUAZIONE DI CONFORT E SICUREZZA. 

L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 - articolo. 21, comma 1, lettera B)  -   ANNO 2008
Il sottoscritto/a
…………….

Codice Fiscale…………..................................................................nato/a il ……………………………………………… 

a.........................................................…..…………………residente in 
…….………

Via...........................................................................................................................Tel…………….…………………….

in qualità di 

· persona in situazione di handicap

· esercente la potestà o tutela per il/la sig./sig.ra ....................................................................................................

nato/a il ………………………………….
 a ……………………………………………………………………………………..

residente in 
………………… Via .........................................................................................

CHIEDE

il contributo previsto dall’articolo 21, comma 1, lettera B) della L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 – Anno 2008  per acquisto ed installazione di: 

( sedile girevole ( cinghie regolabili speciali ( maniglie adattate ( altro _____________________ prevedendo una spesa di Euro _________________________________;

allega:

· fotocopia della fattura o preventivo di spesa relativo all’acquisto di quanto riportato in oggetto.

E’ consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 78 del DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000).

DICHIARA

[X] di non aver ottenuto benefici economici allo stesso titolo;

[X] che gli allegati alla presente sono copie conformi agli originali in possesso del richiedente;

[  ] di essere in possesso del certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. _____, in data _______________(che si allega)
_____________, ____________________

(Comune)                   (data)

Il richiedente

_______________________

· Si allega copia fotostatica del documento di riconoscimento e informativa sulla privacy

· La firma viene apposta in presenza del dipendente addetto alla ricezione

_____________, ____________________

(Comune)                   (data)

Il pubblico ufficiale

_______________________

N.B.

- E’ ammessa a finanziamento soltanto la spesa per l’acquisto ed installazione degli ausili e non la spesa per l’acquisto del mezzo.

- Non si fissa il tetto di spesa per quanto riguarda l’acquisto dei soli ausili da installare nell’autovettura normale che trasporta il disabile.


Al Signor Sindaco
del Comune di _________________
DOMANDA DI CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PER L’ACQUISTO DI COMPUTER ANCHE ADATTATI (HARDWARE) NONCHE’ DI ALTRI AUSILI TECNICI PER DISABILI SENSORIALI E/O CON PROBLEMI DI COMUNICAZIONE.
L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 - articolo. 21, comma 1, lettera C) – ANNO 2008
Il sottoscritto/a
…………….

Codice Fiscale…………..................................................................nato/a il ……………………………………………… 

a.........................................................…..…………………residente in 
…….………

Via...........................................................................................................................Tel…………….…………………….

in qualità di 

· persona in situazione di handicap

· esercente la potestà o tutela per il/la sig./sig.ra ....................................................................................................

nato/a il ………………………………….
 a ……………………………………………………………………………………..

residente in 
………………… Via .........................................................................................

CHIEDE

il contributo previsto dall’articolo 21, comma 1, lettera C) della L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 – Anno 2008 per l’acquisto di computer anche adattati (hardware) nonché di altri ausili tecnici prevedendo una spesa di Euro  _________________________________ ;

Allega:

· fotocopia della fattura o preventivo di spesa relativo all’acquisto di quanto riportato in oggetto;

· relazione descrittiva della tipologia dell’intervento.

E’ consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 78 del DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000).

DICHIARA

[X] di non aver ottenuto benefici economici allo stesso titolo;

[X] che gli allegati alla presente sono copie conformi agli originali in possesso del richiedente;

[  ] di essere in possesso del certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. _____, in data _______________.(che si allega)
_____________, ____________________

(Comune)                   (data)

Il richiedente

_______________________

· Si allega copia fotostatica del documento di riconoscimento e informativa sulla privacy

· La firma viene apposta in presenza del dipendente addetto alla ricezione

_____________, ____________________

(Comune)                   (data)

Il pubblico ufficiale

________________________

N.B.

- Si individua un tetto massimo convenzionale di Euro 1.500,00 per l’acquisto di computer anche adattati e un tetto massimo convenzionale di Euro 500,00 per l’acquisto di programmi didattici per coloro che frequentano la scuola.

Al Signor Sindaco

del Comune di ____________________
DOMANDA DI CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PER L’ACQUISTO ED INSTALLAZIONE DI AUTOMATISMI DI GUIDA NELL’AUTO DI PROPRIETÀ GUIDATA DAL DISABILE.

L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 - articolo. 21, comma 1, lettera A) – ANNO 2008
Il sottoscritto/a


Codice Fiscale


nato/a il 
 a 


residente in 
via ..................................................................Tel


in qualità di persona in situazione di handicap

CHIEDE

il contributo previsto dall’articolo 21, comma 1, lettera A) della L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 - Anno 2008 per l’acquisto ed installazione del seguente automatismo di guida nell’auto di proprietà:______________________________________, prevedendo una spesa di Euro______________ ;
Allega:

1. fotocopia della fattura o preventivo di spesa relativo all’acquisto di quanto riportato in oggetto.

2. fotocopia della patente speciale.

E’ consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 78 del DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000).

DICHIARA

[X] di non aver ottenuto benefici economici allo stesso titolo;

[X] che gli allegati alla presente sono copie conformi agli originali in possesso del richiedente;

[ ] di essere in possesso del certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. _____, in data _______________.(che si allega)
[  ] Delega alla riscossione del contributo il/la Sig./Sig.ra ..........................................................................

Codice Fiscale............................................................................................................................................

nato/a il 
 a 


residente in 
via………………..................................... Tel. ...............................
_____________, ____________________

(Comune)                   (data)

Il richiedente

_______________________

· Si allega copia fotostatica del documento di riconoscimento e informativa sulla privacy.

· La firma viene apposta in presenza del dipendente addetto alla ricezione


_____________, ____________________

(Comune)                   (data)

Il pubblico ufficiale

________________________

N.B.

· E’ ammessa a finanziamento soltanto la spesa per l’acquisto ed installazione degli ausili e non la spesa per l’acquisto del mezzo.

· Si specifica che qualora trattasi di cambio automatico di serie il contributo regionale viene conteggiato su un tetto massimo convenzionale di costo di Euro 1.549,00.
Al Signor Sindaco

del Comune di ____________________

DOMANDA DI CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PER IL SERVIZIO DI IPPOTERAPIA.
L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 - articolo. 12, comma 1, lettera F). – ANNO 2008
Rientrano i soggetti fino al compimento di 65 anni di età.
Il sottoscritto/a
…………….

Codice Fiscale…………..................................................................nato/a il ……………………………………………… 

a.........................................................…..…………………residente in 
…….………

Via...........................................................................................................................Tel…………….…………………….

in qualità di 

· persona in situazione di handicap

· esercente la potestà o tutela per il/la sig./sig.ra ....................................................................................................

nato/a il ………………………………….
 a ……………………………………………………………………………………..

residente in 
………………… Via .........................................................................................

CHIEDE

il contributo previsto dall’articolo 12, comma 1, lettera F) della L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 – Anno 2008 per il servizio di Ippoterapia svolto dal __________________ al ________________ prevedendo una spesa di Euro. ___________________________________;

Allega:

· fotocopia della fattura o preventivo di spesa relativo al servizio riportato in oggetto.

E’ consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 78 del DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000).

DICHIARA

[X] di non aver ottenuto benefici economici allo stesso titolo;

[X] che gli allegati alla presente sono copie conformi agli originali in possesso del richiedente;

[  ] di essere in possesso del certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. _____, in data _______________.(che si allega)
_____________, ____________________

(Comune)                 (data) 

Il richiedente

_______________________

· Si allega copia fotostatica del documento di riconoscimento e informativa sulla privacy

· La firma viene apposta in presenza del dipendente addetto alla ricezione

_____________, ____________________

(Comune)                 (data) 

Il pubblico ufficiale

_______________________

Al Signor Sindaco

del Comune di ___________________

DOMANDA DI CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PER L’ACQUISIZIONE DI ATTREZZATURE IDONEE PER LA MODIFICA E ADATTAMENTO DEGLI IMPIANTI PRESSO I DATORI DI LAVORO, OVVERO PER L’APPRESTAMENTO DI TECNOLOGIE DI TELELAVORO.

L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 - articolo 16, comma 1, lettera C) – ANNO 2008

Rientrano nei benefici della presente legge le persone di età inferiore a 65 anni. 

Il sottoscritto/a


Codice Fiscale o Partita I.V.A


nato/a il 
 a 


residente in 
via ...........................................................Tel


in qualità di rappresentante legale dell’impresa.


Quale datore di lavoro della persona in situazione di handicap: ( fisico        ( intellettivo 
( sensoriale
Cognome
nome


nato/a il 
 a 


residente in 
via ................................................................Tel


CHIEDE

il contributo previsto dall’articolo 16, comma 2, lett. C) della L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 L.R. 18/1996 – ANNO 2008 per l’acquisto di attrezzature idonee o la modifica di impianti, ovvero l’apprestamento di tecnologie di telelavoro, con cui la persona in situazione di handicap svolge la propria attività prevedendo una spesa di Euro ______________;

Allega:

fotocopia della fattura o preventivo relativo all’acquisto di quanto riportato in oggetto.

E’ consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 78 del DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000).

DICHIARA

[X] di non aver usufruito del contributo richiesto per due anni consecutivi o per due volte a favore dello stesso soggetto;

[X] che gli allegati alla presente sono copie conformi agli originali in possesso del richiedente;

[  ] che il lavoratore è in possesso del certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. _____, in data _______________.(che si allega)
Allo scopo di beneficiare dei contributi regionali, il richiedente deve corredare la domanda con le seguenti indicazioni per ciascun dipendente in situazione di handicap

· preparazione professionale 

· mansioni svolte 

· tipo di assunzione in atto o prevista 

· anno di assunzione 

· spesa procapite per l’acquisto di attrezzature o modifica di impianti di Euro 


_____________, ____________________

(Comune)                   (data)

Il richiedente

_________________________

· Si allega copia fotostatica del documento di riconoscimento e informativa sulla privacy
· La firma viene apposta davanti al dipendente addetto alla ricezione.

_____________, ____________________

(Comune)                   (data)

Il pubblico ufficiale

____________________________

Al Signor Sindaco

del Comune di ___________________

DOMANDA DI CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PER L’ACQUISTO DI STRUMENTI ED ATTREZZATURE CHE COMPRENDONO ANCHE LE TECNOLOGIE PER IL TELELAVORO IN FAVORE DI PERSONE IN SITUAZIONE DI HANDICAP CHE SVOLGONO ATTIVITA’ IN PROPRIO. 

L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 - articolo 16, comma 1, lettera B) -  ANNO  2008
Rientrano nei benefici della presente legge le persone di età inferiore a 65 anni. 

Il sottoscritto/a


Codice Fiscale o Partita I.V.A


nato/a il 
 a 


residente in 
via ...................................................................Tel


preparazione professionale 



attività svolta (es: impiegatizia, tecnica, ecc.) ......................................................
 

anno di inizio attività 



Quale persona in situazione di handicap:       ( fisico                    ( intellettivo 
( sensoriale
CHIEDE

il contributo previsto dall’art. 16, comma 2, lettera B), della L.R. 18/1996 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 – Anno 2008 - per l’acquisto di strumenti ed attrezzature, che comprendono anche le tecnologie per il telelavoro, per lo svolgimento della propria attività prevedendo una spesa di Euro. ______________________________;

allega:

· fotocopia della fattura o preventivo di spesa relativo all’acquisto di quanto riportato in oggetto.

E’ consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 78 del DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000).

DICHIARA

[X] di non aver ottenuto benefici economici allo stesso titolo;

[X] di non aver usufruito due volte del contributo in oggetto;

[X] che gli allegati alla presente sono copie conformi agli originali in possesso del richiedente;

[  ] di essere in possesso del certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. _____, in data _______________.(che si allega)
_____________, ____________________

(Comune)                   (data)                                                                                                                                    Il richiedente
_____________________

· Si allega copia fotostatica del documento di riconoscimento e informativa sulla privacy

· La firma viene apposta in presenza del dipendente addetto alla ricezione

_____________, ____________________

(Comune)                   (data)


Il pubblico ufficiale

__________________________

Al Signor Sindaco

del Comune di ____________
DOMANDA DI CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PER IL SERVIZIO DI TRASPORTO EFFETTUATO DALLA FAMIGLIA O DALLO STESSO DISABILE CON MEZZI PROPRI.

L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 - articolo. 12, comma 1, lettera e)  - ANNO 2008
Il sottoscritto/a
…………….

Codice Fiscale…………..................................................................nato/a il ……………………………………………… 

a.........................................................…..…………………residente in 
…….………

Via...........................................................................................................................Tel…………….…………………….

in qualità di 

· persona in situazione di handicap

· esercente la potestà o tutela per il/la sig./sig.ra ....................................................................................................

nato/a il ………………………………….
 a ……………………………………………………………………………………..

residente in 
………………… Via .........................................................................................
CHIEDE

il contributo previsto dall’articolo 12, comma 1, lettera e) della L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 – Anno 2008 per il servizio di trasporto effettuato dalla famiglia o dallo stesso disabile con mezzi propri poiché tale servizio non è stato attivato dal Comune di _____________,  prevedendo una spesa complessiva di  Euro _______________, come di seguito riportata:

percorso da ……………………………………………….…… a …………………….………………………………..

percorso da ……………………………………………………. a ……………………………………………………..

n. di ore di accompagnatore/autista  _____  
tariffa oraria  
Euro  9,80

Totale € __________ 

n. di Km                                            ______
 costo carburante al Km 
 Euro 0,25

Totale € _________

E’ consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 78 del DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000).

DICHIARA

[X] di non aver ottenuto benefici economici allo stesso titolo;

[X] che gli allegati alla presente sono copie conformi agli originali in possesso del richiedente;

[  ] di essere in possesso del certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. _____, in data _______________.(che si allega)
………………………, ………………………….

(Comune)                   (data)



Il richiedente

_______________________

· Si allega copia fotostatica del documento di riconoscimento e informativa sulla privacy

· La firma viene apposta in presenza del dipendente addetto alla ricezione

_____________, ____________________

(Comune)                   (data)                                                                                                          Pubblico Ufficiale
             
                                      ________________________________              

N.B.

Nei casi di trasporto svolto da un familiare si stabilisce :

· un chilometraggio massimo annuo ammissibile a contributo di Km 15.000 e un tetto massimo di ore di accompagno, qualora previste, di n.    375 ore annue qualora vengano percorsi km 15.000;

· un contributo chilometrico a forfait di 0,25 centesimi quale rimborso per il costo carburante;

· un tetto massimo convenzionale di costo orario, per l’accompagnatore, di Euro 9,80; Il chilometraggio nonché la spesa per l’accompagnatore si conteggiano esclusivamente in presenza della persona disabile. Il tempo della sosta non va conteggiato. La tipologia di trasporto ammessa a finanziamento riguarda esclusivamente  esigenze sanitarie ovvero sociali limitatamente alla frequenza di centri socio educativi riabilitativi o centri di aggregazione giovanili

                                                                           Al Signor Sindaco

del Comune di _____________
DOMANDA DI CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PER IL SERVIZIO DI TRASPORTO SCUOLA DELL’INFANZIA, CORSI DI FORMAZIONE E UNIVERSITA’.

L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 - articolo. 12, comma 1, lettera e)  - ANNO 2008
Il sottoscritto/a
…………….

Codice Fiscale…………..................................................................nato/a il ……………………………………………… 

a.........................................................…..…………………residente in 
…….………

Via...........................................................................................................................Tel…………….…………………….

in qualità di 

· persona in situazione di handicap

· esercente la potestà o tutela per il/la sig./sig.ra ....................................................................................................

nato/a il ………………………………….
 a ……………………………………………………………………………………..

residente in 
………………… Via .........................................................................................

CHIEDE

il contributo previsto dall’articolo 12, comma 1, lettera e) della L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 – Anno 2008 per il servizio di trasporto scuola dell’infanzia, corsi di formazione e università  effettuato dalla famiglia per la frequenza di __________________ al/alla _________________ presso il/la ___________________________ di ___________ poiché tale servizio non è stato attivato dal Comune di _____________,  prevedendo una spesa complessiva di  Euro _______________, come di seguito riportata:

percorso da ……………………………………………….…… a …………………….………………………………..

percorso da ……………………………………………………. a ……………………………………………………..

n. di ore di accompagnatore/autista  _____  
tariffa oraria  
Euro  9,80

Totale € __________ 

n. di Km                                            ______
 costo carburante al Km 
 Euro 0,25

Totale € _________

E’ consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 78 del DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000).

DICHIARA

[X] di non aver ottenuto benefici economici allo stesso titolo;

[X] che gli allegati alla presente sono copie conformi agli originali in possesso del richiedente;

[  ] di essere in possesso del certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. _____, in data _______________.(che si allega)
………………………, ………………………….

(Comune)                   (data)



Il richiedente

_______________________

· Si allega copia fotostatica del documento di riconoscimento e informativa sulla privacy

· La firma viene apposta in presenza del dipendente addetto alla ricezione

_____________, ____________________

(Comune)                   (data)


             
        Timbro                                 Pubblico Ufficiale

                                                                                              _________________________

Al Signor Sindaco

del Comune di _____________
DOMANDA DI CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PER IL SERVIZIO DI TRASPORTO SCUOLA SUPERIORE E OBBLIGO FORMATIVO.

L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 - articolo. 12, comma 1, lettera e)  - ANNO 2008
Il sottoscritto/a
…………….

Codice Fiscale…………..................................................................nato/a il ……………………………………………… 

a.........................................................…..…………………residente in 
…….………

Via...........................................................................................................................Tel…………….…………………….

in qualità di 

· persona in situazione di handicap

· esercente la potestà o tutela per il/la sig./sig.ra ....................................................................................................

nato/a il ………………………………….
 a ……………………………………………………………………………………..

residente in 
………………… Via .........................................................................................
CHIEDE

il contributo previsto dall’articolo 12, comma 1, lettera e) della L. R. 18/96 modificata ed integrata con L.R. 28/2000 – Anno 2008 per il servizio di trasporto scuola superiore e obbligo formativo effettuato dalla famiglia con mezzi propri per la frequenza di _________________ alla classe ____dell’Istituto __________________________di _________ poiché tale servizio non è stato attivato dal Comune di _____________,  prevedendo una spesa complessiva di  Euro _______________, come di seguito riportata:

percorso da ……………………………………………….…… a …………………….………………………………..

percorso da ……………………………………………………. a ……………………………………………………..

n. di ore di accompagnatore/autista  _____  
tariffa oraria  
Euro  9,80

Totale € __________ 

n. di Km                                            ______
 costo carburante al Km 
 Euro 0,25

Totale € _________

E’ consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 78 del DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000).

DICHIARA

[X] di non aver ottenuto benefici economici allo stesso titolo;

[X] che gli allegati alla presente sono copie conformi agli originali in possesso del richiedente;

[  ] di essere in possesso del certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. _____, in data _______________.(che si allega)
………………………, ………………………….

(Comune)                   (data)



Il richiedente

_______________________

· Si allega copia fotostatica del documento di riconoscimento e informativa sulla privacy

· La firma viene apposta in presenza del dipendente addetto alla ricezione

_____________, ____________________

(Comune)                   (data)


             
        Timbro                                     Pubblico Ufficiale

________________________

	 
	Ambito  Sociale Territoriale  n° 2 – Novafeltria

Comuni di: Casteldelci, Maiolo, Novafeltria, Pennabilli, San Leo, Sant’Agata Feltria, Talamello

Ente Capofila: Comunità Montana Alta Valmarecchia – Zona “A”

Piazza Bramante, n° 11 – 61015 – Novafeltria – (PU) Tel. 0541.920442 – Fax. 0541.922214
	


INFORMATIVA PRIVACY 

Gentile Signore/a, 

ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), il trattamento delle informazioni che La riguardano sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. 

Ai sensi dell'articolo 13 del D.lgs. n. 196/2003 (già art. 10 legge 675/1996) della legge predetta, dunque, Le forniamo le seguenti informazioni:

1. I dati da Lei forniti verranno trattati, nei limiti della normativa sulla privacy, unicamente per la corretta esecuzione dei compiti istituzionali attinenti al servizio (prestazioni socio assistenziali),

2. Il trattamento dei dati avverrà presso il Comune, quale titolare del trattamento dati, attraverso modalità cartacee e/o informatizzate. I dati potranno essere comunicati o portati a conoscenza di responsabili ed incaricati di altri soggetti pubblici o incaricati di pubblico servizio, che debbano partecipare al procedimento amministrativo (servizio protocollo, Scuola, Comunità Montana, ZT. n.1., Centro per l'Impiego, ecc.)

3. Il presente trattamento, poiché riguardante dati sensibili, è svolto sulla base delle seguenti disposizioni normative, ovvero di regolamento: L.R.18/96, D.G.R. Marche n. 129 del 30.06.2004

4. Il conferimento dei dati è obbligatorio per poter concludere positivamente il procedimento amministrativo, e poter accedere ai benefici di cui alla L.R.18/96. L'eventuale rifiuto a fornire tali dati comporta quindi l'impossibilità di beneficiare della prestazione finale prevista.

5. In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del Comune, titolare del trattamento, ai sensi dell'art. 7 del Codice della privacy,  in particolare il diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica, l'aggiornamento o la cancellazione, se incompleti, erronei o raccolti in violazione di legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi.

Per presa visione ed accettazione

Sig./Sig.ra _____________________________ nato il _____________ a ____________________
Residente a ___________________________ in Via/Piazza _______________________ n° ____
Data​​​​ _____________________                                                    firma _____________________
Allegato alle domanda di concessione contributo ai sensi della L.R. 18/96 – ANNO 2008

 presentata a _______________________________________ il ____/_____/2008
ISTANZA DI LIQUIDAZIONE

(ART. 3 – COMMA 11 – L. 127/97)








Al Sig. Presidente







            Comunità Montana Alta Valmarecchia








Piazza Bramante, 11








61015 – NOVAFELTRIA - (PU)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ nato/a il ________________

a _____________________________________ residente a ________________________________________

Via ______________________________________________ in qualità di ____________________________

Codice Fiscale __________________________________________________ Tel. ______________________
con la presente rivolge istanza di liquidazione del contributo presentato alla Regione Marche per tramite della Comunità Montana Alta Valmarecchia di Novafeltria ai sensi della Legge Regionale  18/96 – Anno 2008 per l’intervento di cui all’art. 21, comma 1, lettera b) “ACQUISTO IDONEI MEZZI”.
In favore di _______________________________________________________(specificare rapporto di parentela)

nato/a a ______________________________________________________ il ____________________________

A tal fine dichiara:

____________________________________________________________________________________________
Modalità di pagamento prescelta: 









Accredito C/C Bancario codice IBAN N° ____________________________________________________________ 

Banca __________________________________________  intestato a  ____________________________________




Assegno Circolare non trasferibile da inviare a: __________________________________________________

Data _________________________                                                        …………………………………..           










                (firma leggibile)

Si allega: 

· copia del documento di riconoscimento _________________________ n° ____________________________

rilasciato da _______________________________________________ in data ___________________________;

· Fattura acquisto automezzo;

· Fattura installazione elevatore e/o ausili necessari; 

· Certificato medico specialista ASUR – Zona Territoriale n° 1 Pesaro;

· Copia certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. _____, in data _______________.

ISTANZA DI LIQUIDAZIONE

(ART. 3 – COMMA 11 – L. 127/97)







Al Sig. Presidente







            Comunità Montana Alta Valmarecchia








Piazza Bramante, 11








61015 – NOVAFELTRIA - (PU)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ nato/a il ________________

a _____________________________________ residente a ________________________________________

Via ______________________________________________ in qualità di ____________________________

Codice Fiscale __________________________________________________ Tel. ______________________
con la presente rivolge istanza di liquidazione di contributo alla Regione Marche per tramite della Comunità Montana Alta Valmarecchia di Novafeltria ai sensi della Legge Regionale  18/96 – Anno 2008 per l’intervento “ACQUISTO AUTOMATISMO DI GUIDA”.
A tal fine dichiara:

____________________________________________________________________________________________

Modalità di pagamento prescelta: 









Accredito C/C Bancario codice IBAN N° ____________________________________________________________ 

Banca __________________________________________  intestato a  ____________________________________

Assegno Circolare non trasferibile da inviare a: __________________________________________________

Data _________________________                                                         …………………………………..           










                (firma leggibile)

Allegati:

· Copia Patente di Guida n°__________________________ rilasciata ______________________________

__________________________________________.

· Copia fattura acquisto autovettura n°______ del ______________ Ditta ___________________________ ___________________________________________.

· Copia fattura installazione automatismi di guida n° ______ del ______________ Ditta ________________

__________________________________________.

· Copia certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. _____, in data _______________.

ISTANZA DI LIQUIDAZIONE

(ART. 3 – COMMA 11 – L. 127/97)







Al Sig. Presidente







            Comunità Montana Alta Valmarecchia








Piazza Bramante, 11








61015 – NOVAFELTRIA - (PU)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ nato/a il ________________

a _____________________________________ residente a ________________________________________

Via ______________________________________________ in qualità di ____________________________

Codice Fiscale __________________________________________________ Tel. ______________________
con la presente rivolge istanza di liquidazione del contributo presentato alla Regione Marche per tramite della Comunità Montana Alta Valmarecchia di Novafeltria ai sensi della Legge Regionale  18/96 – Anno 2007 per l’intervento di cui all’Art. 21 –comma 1 – lettera c)  “ACQUISTO AUSILI TECNICI”.

A tal fine dichiara:

____________________________________________________________________________________________

Modalità di pagamento prescelta: 









Accredito C/C codice IBAN N° __________________________________________________________________ 

Banca __________________________________________  intestato a  __________________________________




Assegno Circolare non trasferibile da inviare a: __________________________________________________

Data _________________________                                                         …………………………………..           










                (firma leggibile)

Allegati:

· Copia del documento di riconoscimento _________________________ n° ______________________

rilasciato da ______________________________________ in data ___________________________
· Copia fattura acquisto computer  n°______ del ______________ Ditta ___________________________________________________________________________________ 

· Relazione Responsabile UMEE/UMEA tipologia dell’intervento;

· Copia certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. 

_____, in data _______________.

ISTANZA DI LIQUIDAZIONE

(ART. 3 – COMMA 11 – L. 127/97)







Al Sig. Presidente







            Comunità Montana Alta Valmarecchia








Piazza Bramante, 11








61015 – NOVAFELTRIA - (PU)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ nato/a il ________________

a _____________________________________ residente a ________________________________________

Via ______________________________________________ in qualità di ____________________________

Codice Fiscale __________________________________________________ Tel. ______________________
con la presente rivolge istanza di liquidazione del contributo presentato alla Regione Marche per tramite della Comunità Montana Alta Valmarecchia di Novafeltria ai sensi della Legge Regionale  18/96 – Anno 2008 per l’intervento di cui all’art. 12, lettera f) “INIZIATIVE SPECIFICHE ESIGENZE – IPPOTERAPIA”.

In favore di _______________________________________________________(specificare rapporto di parentela)

nato/a a _______________________________________________________ il ____________________________

A tal fine dichiara:

____________________________________________________________________________________________

Modalità di pagamento prescelta: 









Accredito C/C Bancario codice IBAN N° __________________________________________________________ 

Banca __________________________________________  intestato a  __________________________________




Assegno Circolare non trasferibile da inviare a: __________________________________________________

Data _________________________                                             …………………………………..           










                (firma leggibile)

Allegati:

· Copia del documento di riconoscimento _________________________ n° ______________________

rilasciato da ______________________________________ in data ___________________________

· Copia fattura/preventivo   n°______ del ______________ Associazione di Volontariato “TANA LIBERA 

TUTTI” di Novafeltria; 

· Copia certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. 

_____, in data _______________.
ISTANZA DI LIQUIDAZIONE

(ART. 3 – COMMA 11 – L. 127/97)







Al Sig. Presidente







            Comunità Montana Alta Valmarecchia








Piazza Bramante, 11








61015 – NOVAFELTRIA - (PU)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ nato/a il ________________

a _____________________________________ residente a ________________________________________

Via ______________________________________________ in qualità di ____________________________

Codice Fiscale __________________________________________________ Tel. ______________________
con la presente rivolge istanza di liquidazione del contributo presentato alla Regione Marche per tramite della Comunità Montana Alta Valmarecchia di Novafeltria ai sensi della Legge Regionale  18/96 – Anno 2007 per l’intervento di cui all’art. 12, comma 1 lettera e) “SERVIZIO DI TRASPORTO SCUOLA SUPERIORE ”.

In favore di _______________________________________________________(specificare rapporto di parentela)

nato/a a ______________________________________________________ il ____________________________

A tal fine dichiara:

____________________________________________________________________________________________

Modalità di pagamento prescelta: 









Accredito C/C Bancario codice IBAN N° __________________________________________________________ 

Banca __________________________________________  intestato a  __________________________________




Assegno Circolare non trasferibile da inviare a: __________________________________________________

Data _________________________                                             …………………………………..           










                (firma leggibile)

Allegati:

· Copia del documento di riconoscimento _________________________ n° ______________________

rilasciato da ______________________________________ in data ___________________________

· Certificato  frequenza classe ____________ rilasciato dall’Istituto Scolastico ___________________

____________________________ di ___________________.

· Copia certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. 

_____, in data _______________.
ISTANZA DI LIQUIDAZIONE

(ART. 3 – COMMA 11 – L. 127/97)









Al Sig. Presidente







         

   Comunità Montana Alta Valmarecchia









    Piazza Bramante, 11









    61015 – NOVAFELTRIA - (PU)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ nato/a il ________________

a _____________________________________ residente a ________________________________________

Via ______________________________________________ in qualità di ____________________________

Codice Fiscale __________________________________________________ Tel. ______________________
con la presente rivolge istanza di liquidazione del contributo presentato alla Regione Marche per tramite della Comunità Montana Alta Valmarecchia di Novafeltria ai sensi della Legge Regionale  18/96 – Anno 2007 per l’intervento di cui all’art. 12, lettera e)  “SERVIZIO DI TRASPORTO”.
In favore di _______________________________________________________(specificare rapporto di parentela)

nato/a a _______________________________________________________ il ____________________________

A tal fine dichiara:

____________________________________________________________________________________________

Modalità di pagamento prescelta: 









Accredito C/C Bancario codice IBAN N° __________________________________________________________ 

Banca __________________________________________  intestato a  __________________________________

Assegno Circolare non trasferibile da inviare a: __________________________________________________

Data _________________________                                             …………………………………..           










                (firma leggibile)

Allegati:

· Copia del documento di riconoscimento _________________________ n° ______________________

rilasciato da ______________________________________ in data ___________________________

· Copia certificato di cui all’art. 4 della Legge 104/1992 rilasciato dall’A.S.U.R. Zona Territoriale  n. 

_____, in data _______________.
PAGE  

