Sezione 1: Domanda di partecipazione— Avviso pubblico per I’individuazione dei fruitori del
contributo “Carta Sport” destinata a persone con disabilita

Allegato 1

QUADRO A — DATI ANAGRAFICI DELLA PERSONA CON DISABILITA’

Cognome Nome
nato/a il a Prov. residente in
Comune afferente la Zona Sociale n. Via / Pzza
n.° CAP domiciliato
presso
CAP tel. cell.

Indirizzo email

Codice Fiscale

Stato civile'

Cittadinanza®:

1. cittadino italiano;
. cittadino comunitario;
3. cittadino extracomunitario regolarmente soggiornante in Italia in possesso di carta di
soggiorno n. rilasciato da con scadenza il
o in caso di rinnovo con ricevuta di presentazione in data

4. titolare di status di rifugiato (indicare [’ente che ha rilasciato I’attestato, il numero e la
data)

5. titolare di status di protezione sussidiaria ;

QUADRO Al- GENERALITA DEL RAPPRESENTANTE LEGALE DELLA PERSONA CON
DISABILITA’
(DA COMPILARE SOLO SE NECESSARIO)

Cognome Nome

Grado di parentela specificare

In qualita di (amministratore di sostegno, tutore, curatore)

nato/a il a Prov.

e residente in Comune afferente la Zona sociale n. Via /
P.zza n.°

CAP tel. Codice Fiscale

1Celibe/Nubile; Coniugato/a; Vedovo/a; Divorziato/a; Separato/a; Convivente.
2Italiana; Comunitaria; extracomunitaria in possesso di carta/permesso di soggiorno (ivi compresi i titolari di
protezione internazionale, protezione umanitaria e richiedenti asilo), esclusi 1 titolari di visto di breve durata.




Estremi del provvedimento di nomina dell’amministratore di sostegno, tutore, curatore (citare data, numero,
soggetto che ha emesso |’atto):

Consapevole delle sanzioni civili e penali cui potra andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di
esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a verita, ai sensi degli artt. 46 e 47 nonché dell’art. 76
del D.P.R. 445/2000, punite dal Codice Penale e dalle Leggi speciali in materia, nonché delle conseguenze
previste dall’art. 75 D.P.R. 445/2000 relative alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al
provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

CHIEDE
in qualitd di persona con disabilita di essere ammesso o in qualita di legale rappresentante di ammettere la
persona con disabilitda (Nome /Cognome ), come sopra rappresentata, al
beneficio della Carta Sport a favore delle persone con disabilita.
A tale fine
DICHIARA
CONDIZIONE DI DISABILITA’
- di essere in possesso di Invalidita Civile dal 66% al 100% rilasciata in data  / / da

Con verbale n.

con riconoscimento della legge 5 febbraio 1992, n. 104 rilasciata in data _ / / da

Con verbale n.

- di beneficiare dell’indennita di frequenza per i minori di 18 anni rilasciata in data  / / da

Con verbale n.

CHIEDE ALTRESI’

che il contributo eventualmente concesso, venga accreditato sul seguente conto corrente bancario o
postale ( idoneo a ricevere il pagamento mediante bonifico )

Codice IBAN:

Intestato a:

Codice fiscale:

Cointestatari
Cognome € nome:

Codice fiscale:

Cognome € nome:

Codice fiscale:

DICHIARA INFINE



1) di godere dei diritti civili e politici. ({ cittadini stranieri devono godere dei diritti civili e politici
nello Stato di appartenenza, fatta eccezione per i titolari dello status di rifugiato o dello status di
protezione sussidiaria.)

2) in relazione al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati, le
informazioni, i dati e le notizie e le dichiarazione acquisite, di natura personale e sensibili, saranno
trattati esclusivamente per 1’espletamento del procedimento di cui al presente avviso dal Comune di
Foligno in qualita di titolare e responsabile, ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE
2016/679 del 26/04/2016 (GDPR) relativo alla protezione della persone fisiche con riguardo al
trattamento dei dati personali.

Data

Firma

Quadro E: Parte riservata alla compilazione da parte del Pubblico Ufficiale che attesti che la
dichiarazione viene a lui resa da parte della persona con disabilita in presenza di un impedimento dello
stesso a sottoscrivere (D.P.R. 445/2000, art. 4).

QUADRO E — IMPEDIMENTO A SCRIVERE E/O SOTTOSCRIVERE:

11 sottoscritto (Pubblico Ufficiale) riceve la dichiarazione del
Sig./Sig.ra Cognome Nome

Della cui identita si ¢ accertato tramite il seguente documento

Data

Il pubblico Ufficiale (Timbro e firma per esteso)

Firma




