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Spett.le 
Azienda Speciale Sele Inclusione (A.S.S.I.)
Via Salita Ripa, 51 
c/o Centro Polif.le SS. Cosma e Damiano
 84025 EBOLI (SA)

DOMANDA PER L’AMMISSIONE AL SERVIZIO “CENTRI SOCIALI POLIFUNZIONALI PER DISABILI” ACCREDITATI DALL’AMBITO TERRITORIALE S3 ex S5” MEDIANTE TITOLI D’ACQUISTO/VOUCHER SOCIALI ASSEGNATI AD INTEGRAZIONE DEL COSTO DEL SERVIZIO.

Il sottoscritto/a ____________________________________________________________________
Nato il ________________ a __________________________________________________________
Residente in ________________________________ Via______________________________ n°  ___
C.F.|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
Doc. di identità n° ______________ Rilasciato da _________________________________________
Tel./ Cellulare______________________________ Email/pec _______________________________

In qualità di:
· Destinatario del servizio
· Tutore / Amministratore di sostegno – Sentenza n. ___________del ________________ 
· Familiare (indicare grado) ________________________________________________ 

Della persona con disabilità __________________________________________________________
Nato/a il _________________a _______________________________________________________
Residente in _______________________________Via ______________________________n°____
C.F.|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
Doc. di identità n° ______________ Rilasciato da ________________________________________

CHIEDE
Di essere ammesso alla fruizione del Servizio denominato “Centro Sociale Polifunzionale” per persone con disabilità, tramite l’utilizzo dei Titoli d’acquisto/voucher sociali rilasciati dall’Azienda Speciale Sele Inclusione (A.S.S.I.).

FACOLTATIVO - Indicazione della denominazione del CSP per Disabili individuato:
DENOMINAZIONE _________________________________________________________
SOGGETTO GESTORE _______________________________________________________
SEDE OPERATIVA __________________________________________________________

A tal uopo, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate;

DICHIARA
· Di aver preso visione dell’Avviso pubblico indetto con Determinazione N. 104/2026 e di accettarne il contenuto;
· Di essere in possesso di certificazione di disabilità grave, riconosciuta ai sensi della Legge 104/92 󠇗 Art. 3 comma 1
󠇗 Art. 3 comma 3
· Di NON usufruire del Programma per la Vita Indipendente;
· Di NON usufruire del Programma “Dopo di Noi” (L. 112/2016) 
· Di NON usufruire del beneficio dell’Assegno di cura;
· Di NON usufruire di prestazioni socio-sanitarie quali RSA/C.D.I.;
· Di NON essere beneficiaria di altri Servizi Socio-assistenziali garantiti dall’Azienda Speciale Sele Inclusione (Assistenza domiciliare disabili, Home Care Premium, etc);

Inoltre, ai fini della valutazione del bisogno socio-assistenziale, DICHIARA il possesso delle seguenti condizioni di svantaggio:
· Presenza nel nucleo familiare di più soggetti con disabilità
· Persone con disabilità che vivono da soli
· Persone con disabilità che vivono in famiglie monoparentali
· Persone con disabilità residenti in aree periferiche
· Persone con disabilità che vivono in famiglie non in grado di assicurare pienamente e con continuità l’assistenza necessaria

Ai fini dell’eventuale quota di compartecipazione, DICHIARA ALTRESÌ 
· di accettare il costo riportato nella tabella sotto riportata:
	Tariffa giornaliera comprensiva di IVA

	Funzionamento articolato su 5 ore senza vitto
	€ 25,00




· di accettare le condizioni di compartecipazione al costo del servizio nella misura prevista dall’Avviso, così come previste all’art. 7 del Regolamento di Ambito;
· di essere in possesso di un Progetto Assistenziale Individualizzato/Progetto di Vita redatto in U.V.I./U.V.M;
·  di essere a conoscenza che i Centri Polifunzionali accreditati potranno essere attivati PTRI a basso livello di intensità sostenuti da budget di salute come da Regolamento ASL Salerno



Luogo e Data _______________________________________
                                                                                                        
Firma

_______________________________________________


Si allega alla presente:
· fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente e del destinatario del servizio;
· copia verbale accertamento della disabilità ai sensi della L. 104/1992;
· attestazione di ISEE ORDINARIO (riferito all’interno nucleo familiare) in corso di validità;
· certificazione rilasciata dal medico di medicina generale attestante che la disabilità certificata non è incompatibile con le attività socializzanti previste dal Centro e che, pertanto, nulla osta alla frequentazione dello stesso e che non necessita di assistenza continuativa di tipo socio sanitario;
· sottoscrizione dell'informativa privacy inserita nel modulo di domanda.
 















Informativa ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13-14, Reg UE 2016/679 (Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali)
L’Azienda Speciale Sele Inclusione con sede Legale presso il Comune di Eboli in Matteo Rupa, 49 e sede operativa in Via Salita Ripa, 51 (c/o Centro Polifunzionale SS. Cosma e Damiani), in qualità di titolare, tratterà i dati personali conferiti con il presente modulo, anche con modalità informatiche e telematiche, esclusivamente per le finalità per le quali rilascia la presente dichiarazione.  
In relazione alle indicate finalità i Suoi dati sono oggetto di trattamento informatico e cartaceo. Le operazioni di trattamento sono attuate in modo da garantire la sicurezza logica, fisica e la riservatezza dei Suoi dati personali.
Il conferimento dei Suoi dati personali e sensibili, non ha natura obbligatoria, ma l’eventuale rifiuto renderà impossibile l’erogazione dei servizi da Lei richiesti.
I Suoi dati potranno essere comunicati a tutti i soggetti cui la facoltà di accesso a tali dati è riconosciuta in forza di provvedimenti normativi e ai nostri collaboratori, dipendenti, nell'ambito delle relative mansioni. Possono essere inoltre comunicati a tutte quelle persone fisiche e/o giuridiche, pubbliche e/o private quando la comunicazione risulti necessaria o funzionale allo svolgimento della nostra attività e nei modi e per le finalità sopra illustrate.
Diritti del cittadino
Il cittadino avrà in qualsiasi momento piena facoltà di esercitare i diritti previsti dalla normativa vigente; potrà far valere i propri diritti rivolgendosi all’Azienda speciale Sele Inclusione di Eboli (SA) scrivendo all’indirizzo info@seleinclusione.it 
I diritti del cittadino sono quelli previsti dal Regolamento UE 2016/679 (GDPR). Il cittadino può:
· ricevere conferma dell’esistenza dei dati suoi personali e richiedere l’accesso al loro contenuto;
· aggiornare, modificare e/o correggere i suoi dati personali;
· chiedere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima, il blocco dei suoi dati trattati in violazione di legge;
· chiedere la limitazione del trattamento;
· opporsi per motivi legittimi al trattamento.

AUTORIZZO L’Azienda Speciale Sele Inclusione (A.S.S.I.), al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di erogazione dei voucher sociali, ai sensi del D.Lgs.196/2003, così come integrato dal Decreto n. 101 del 10/08/2018  “Disposizioni per l'adeguamento della normativa nazionale alle disposizioni del regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché' alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE (regolamento generale sulla protezione dei dati)”.

Luogo e Data ____________________________________
                                                                              
                            Firma
_______________________________________________

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
AZIENDA SPECIALE SELE INCLUSIONE – Azienda Territoriale per i Servizi alla Persona
Comuni di Altavilla Silentina, Campagna, Contursi Terme, Eboli, Oliveto Citra, Postiglione, Serre, Sicignano degli Alburni – PdZ S3 (ex S5)
Sede Legale Via Matteo Ripa, 49 – 84025 Eboli (Sa) – cod. IPA WUWWNN98
Mail: info@seleinclusione.it – PEC: seleinclusione@pec.it – C.F. P.IVA: 06176370655 – REA: SA – 503010
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