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	MODULO ISTANZA PER ENTI GESTORI/SERVIZIO SOCIALE
PROGETTI DI VITA INDIPENDENTE (PRO.VI)
DPCM n. 12 del 21/12/2020 - Decreto n. 13978 del 19/10/2021




	_L_ sottoscritt_
Legale Rappresentante o Delegat_ dell’Ente:
________________________________________________________________________________
Nome e Cognome ________________________________________________________________
Nat_ 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 ai sensi del Decreto n. 13978/2021;
PRESENTA ISTANZA IN FAVORE DI:
	Beneficiari_
Nome e Cognome ________________________________________________________________
Nat_ a ___________________________________ il _________________________ sesso M  F 
Residente a ____________________________________ CAP _______________ Provincia ______
Via _____________________________________________________________________________ 
Domicilio (se diverso dalla residenza) ___________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Tel. ______________________________________________________________________________
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


PER LA PARTECIPAZIONE ALLA MISURA IN OGGETTO
DICHIARA
· Di comunicare tempestivamente eventuali altri motivi che facciano venire meno la necessità di accesso alle prestazioni previste dal Decreto n. 13978/2021;
· 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.
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 ai sensi del Decreto n. 13978/2021;
· 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’11/02/1991, aggiornato al 29 aprile 2011 - 14° aggiornamento); 
· Per il costo della MacroArea 2 Abitare in autonomia, non sono ammesse le Unità di Offerta standardizzate;
A TAL FINE ALLEGA
· Copia del documento d’identità e tessera sanitaria del beneficiario dell’intervento;
· Copia del documento d’identità di chi presenta l’istanza;
· [bookmark: _GoBack]Copia del riconoscimento Gravità Handicap ai sensi L. 104/1992 art. 3 c. 3. del beneficiario dell’intervento;
DICHIARA
Inoltre, di aver preso visione delle disposizioni e di quanto reso noto nell’Avviso Pubblico relativamente alla Misura messa a Bando 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 
_________________________________________
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