
 

Ambito Distrettuale Visconteo Sud Milano 

Ufficio di Piano  

 

Sede di Rozzano  /  Piazza G. Foglia, 1  /  20089 Rozzano (MI) 

Tel. 02 8226238  /  Email: ufficiodipiano@comune.rozzano.mi.it 

PEC: protocollo@pec.comune.rozzano.mi.it 

 

Sede di Pieve Emanuele  /  Via Viquarterio, 1  / 20090 Pieve Emanuele (MI) 

Tel. 02 90788326  /  PEC: udp.pieveemanuele@legalmail.it 

 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a 

Legale Rappresentante o Delegato dell’Ente: 

______________________________________________________________________________ 

Nome e Cognome _______________________________________________________________ 

Nato a ___________________________________ il _______________________ sesso M  F  

Residente a __________________________________ CAP ______________ Provincia ______ 

Via ___________________________________________________________________________  

Domicilio (se diverso dalla residenza) _______________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Tel. __________________________________________________________________________ 

e-mail ________________________________________________________________________ 

PEC _________________________________________________________________________ 

Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Referente progettuale per l’Ente 

Nome e Cognome _______________________________________________________________ 

Figura Professionale _____________________________________________________________ 

Tel. __________________________________________________________________________ 

e-mail ________________________________________________________________________ 

Ai fini della Valutazione Multidimensionale integrata per la definizione di un Progetto Individuale per 

l’erogazione di servizi afferenti al Progetto PNRR 1.2 in favore delle persone con disabilità; 

  

MODULO ISTANZA PER ENTI GESTORI/SERVIZIO SOCIALE 

PROGETTO PNRR 1.2 – PERCORSI DI AUTONOMIA PER LE PERSONE CON 

DISABILITÀ 



 

 

PRESENTA ISTANZA IN FAVORE DI: 

Beneficiario/a 

Nome e Cognome _______________________________________________________________ 

Nato/a a __________________________________ il _______________________ sesso M  F  

Residente a ___________________________________ CAP ______________ Provincia _____ 

Via ___________________________________________________________________________  

Domicilio (se diverso dalla residenza) _______________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Tel. __________________________________________________________________________ 

Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

PER LA PARTECIPAZIONE AL PROGETTO PNRR 1.2 – PERCORSI DI AUTONOMIA 

RIVOLTI A PERSONE CON DISABILITÀ 

DICHIARA 

 Di comunicare tempestivamente eventuali altri motivi che facciano venire meno la necessità di 

accesso del richiedente alle prestazioni previste dal Progetto PNRR 1.2 – Percorsi di autonomia per 

persone con disabilità; 

 Di consentire che il Case Manager (referente del progetto) nel corso dell’istruttoria verifichi la 

realizzazione del Piano Individualizzato in favore del beneficiario, e ne monitori in corso d’anno 

l’effettiva realizzazione, consapevole che l’inesistenza di alcun progetto o l’incongruenza tra il 

progetto dichiarato nella domanda e la situazione riscontrata dal professionista determinerà il 

decadimento del diritto; 

 Che il richiedente può entrare in possesso (o già possiede) della certificazione di invalidità definita 

dalle Commissioni di cui all’art. 4 L. 104/1992 (persone in età lavorativa con minorazioni fisiche, 

sensoriali e con handicap intellettivo con percentuale certificata superiore al 45% e con una prognosi 

di collocabilità e invalidi del lavoro con capacità lavorativa superiore al 33%); 

 Che il richiedente è in possesso di diagnosi e relazione conclusiva L. 68/1992 del richiedente; 

 Che il richiedente abbia svolto (o può svolgere) presso il Centro per l’Impiego, a seguito 

dell’iscrizione alle liste di collocamento, la Valutazione del Potenziale (MATCH); 

DICHIARA CHE L’ENTE POSSIEDE I SEGUENTI REQUISITI: 

- Di avere comprovata esperienza di almeno 2 anni nel campo dell’erogazione di servizi o attività a 

favore di persone con disabilità e delle loro famiglie con particolare riferimento alle misure di 

sostegno ed alle esperienze organizzative realizzate ai sensi della DGR 4749/2021; 

- Di essere iscritto ai rispettivi registri provinciali/regionali;  

- L’assenza di condanne penali o procedimenti penali in corso in capo al Legale rappresentante;  

- La garanzia da parte degli enti della solvibilità autocertificando l’inesistenza di situazioni di 

insolvenza attestabili dalla Centrale Rischi di Banca d’Italia (Circolare n. 139 dell’11.2.1991, 

aggiornato al 29 aprile 2011 - 14° aggiornamento);  



 

 

A TAL FINE ALLEGA PER TUTTE LE MISURE 

□ Copia del documento d’identità e tessera sanitaria del beneficiario dell’intervento; 

□ Copia del documento d’identità di chi presenta l’istanza; 

DICHIARA 

Inoltre, di aver preso visione delle disposizioni e di quanto reso noto nell’Avviso Pubblico e di essere a 

conoscenza che il Comune di residenza, ai sensi dall’art. 71 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, potrà procedere ad 

idonei controlli volti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e, in caso di non veridicità, sarà 

soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale, secondo quanto disposto nell’art. 76 stesso D.P.R., nonché 

alla revoca del beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del sopra citato D.P.R. n. 445/2000.  

 

 

Luogo e data __________________________________ 

 

Firma  

_________________________________________ 


