AL COMUNE DI UDINE

SERVIZIO ENTRATE E SERVIZI SOCIALI
U.O. PROTEZIONE SOCIALE

VIA LIONELLO, 1

33100 UDINE

OGGETTO: Domanda per prestazioni assistenziali per il servizio socio educativo a favore di alunni
con disabilita sensoriali ciechi o ipovedenti gravi

II/La sottoscritto/a (*)

nato/a a (*) ( )il (%)
residente a (*) cap.(*) prov.
in via (*) n. (*)

eventuale indirizzo pec (mail certificata): (*)

altro indirizzo di posta elettronica:

numero telefonico:

codicefiscatety L | | T [ [ [ [ 1 [ ][]

cittadinanza: (*)

|:| interessato maggiorenne richiedente la prestazione
ovvero.

|:| esercente la patria potesta del minore sottoindicato:

nome ¢ cognome: (*)

nato/a a (*) il (*)

codicefiscatety L | | T [ [ [ [ 1 [ ][]

cittadinanza: (*)

CHIEDE

di fruire per I’anno scolastico / delle prestazioni assistenziali a favore di alunni con disabilita

sensoriali ciechi o ipovedenti gravi, in ambiente scolastico ed extra scolastico.

A tal fine, consapevole delle responsabilita penali che si assume, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R.
445/2000 in caso di falsita in atti e/o dichiarazioni mendaci,

DICHIARA (*)

1)  diessere in possesso della certificazione di cui alla Legge 104/92, in corso di validita, e rilasciata in data
, ai sensi dell":




e art. 3 comma 3 (disabile grave)
e art. 3 comma 1

2)  che frequentera:

e ['Istituto scolastico
e classe

3) di avvalersi, per le prestazioni richieste, della seguente Agenzia Educativa:

[] [] []

U.I.C.I. Onlus / A.N.Fa.Mi.V. Onlus /

accreditata dal Comune di Udine ed iscritta al “Registro dei soggetti accreditati presso il Comune di Udine alla gestione del
servizio socio educativo in favore di alunni con disabilita sensoriali ciechi o ipovedenti gravi”, alla quale il contributo verra

direttamente erogato in virtu di delega alla riscossione;

4) di non beneficiare di altri contributi economici finalizzati all’intervento richiesto;

5) di aver condiviso ed accettato i contenuti del piano assistenziale per 1'utilizzo del contributo economico
richiesto, indispensabile per la validita della presente istanza, predisposto dall'Assistente Sociale
Dott./Dott.ssa in data ,ediaver altresi provveduto alla compilazione

dell'atto di delega per la riscossione al pagamento;

6) di aver letto la Sezione 1) e la Sezione 2) dell'allegato A) (informativa sull'avvio del procedimento  ai

sensi della Legge 241/1990 e ss.mm.ii., ed informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del

Regolamento UE 2016/679) e di averlo trattenuto per la dovuta conservazione;

7) di impegnarsi a comunicare tempestivamente I'eventuale cambio di residenza;

8) di essere consapevole che il Comune non si assume alcuna responsabilita per la dispersione di
comunicazioni dipendente da inesatta indicazione del recapito o da mancata oppure tardiva
comunicazione del cambiamento dell'indirizzo indicato nell'istanza, né per eventuali disguidi ~ postali o

telegrafici o comunque imputabili a fatto di terzi, a caso fortuito o a forza maggiore.

MODALITA’ DI PAGAMENTO:

> riscossione da parte dell'agenzia educativa incaricata del servizio, previo atto di delega sottoscritto e autenticato
davanti a pubblico ufficiale (come da facsimile allegato).

ALLEGATI (*):

Q Copia documento d’identita in corso di validita del richiedente

Q Se extracomunitario: copia titolo di soggiorno in corso di validita del richiedente e del minore

Q Preventivo di spesa da parte dell’Agenzia Educativa, con indicazione del nominativo del/degli educatori che effettueranno il servizio
socio educativo, con specificazione del relativo titolo abilitativo

0 Se non gia allegata a precedenti istanze: copia della certificazione in corso di validita rilasciata ai sensi  della Legge 104/92
(modello con omissione dati sensibili)

a

Data

Firma del richiedente (*)




ALLEGATO A)

DA CONSERVARE A CURA DEL RICHIEDENTE IL CONTRIBUTO ECONOMICO PER IL SERVIZIO SOCIO
EDUCATIVO A FAVORE DI ALUNNI CON DISABILITA' SENSORIALI CIECHI O IPOVEDENTI GRAVI

‘A
o
COMUNE DI UDINE

Servizio Entrate e Servizi Sociali
Viale Duodo n. 77 — Udine

Sezione 1)

COMUNICAZIONE DI AVVIO DEL PROCEDIMENTO AMMINISTRATIVO

Informativa riferita al Contributo economico per il servizio socio educativo a favore di alunni con disabilita' sensoriali ciechi o ipovedenti
gravi

Ai sensi e per effetti degli artt. 7 ¢ 8 della L. 241/1990 (e successive modifiche e integrazioni), la presente costituisce
comunicazione di avvio del procedimento.

A tal fine, si comunica che:
1. L'Ufficio competente per il procedimento ¢ il Servizio Entrate e Servizi Sociali del Comune di Udine, Unita Operativa
Protezione sociale;

2. Il responsabile del procedimento ¢ il responsabile dell'Unita Operativa Protezione Sociale o, in sua assenza, il dirigente
incaricato del Servizio Entrate e Servizi Sociali;

3. Iltermine di conclusione del presente procedimento ¢ di 90 giorni, decorrenti dalla data di ricevimento della Sua istanza,
salve le dovute sospensioni dei termini per esigenze istruttorie;

4. L'Ufficio presso il quale puo prendere visione ed estrarre copia degli atti relativi al procedimento in argomento ¢
'Ufficio Relazioni con il Pubblico (URP) del Comune di Udine (via Lionello, 1);

5. In caso di inerzia dell' Amministrazione potra proporre ricorso dinanzi al Tribunale Amministrativo Regionale (TAR)
del Friuli Venezia Giulia.

Sezione 2)

INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
(Regolamento UE n. 2016/679)

Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 679/16, il Comune informa che i Suoi dati personali sono trattati, sia in forma cartacea
che con strumenti elettronici, per fini istituzionali, per gestire gli adempimenti istruttori ed amministrativi previsti nel presente
procedimento e per adempiere a prescrizioni previste dalle legge, nonché per finalita di verifica autocertificazioni, pubblicazione
in albo pretorio o amministrazione trasparente e per archiviazione e conservazione entro i tempi previsti dalla legge. I trattamenti
sopra descritti sono leciti ai sensi dell’ Art. 6 comma 1 lett. C ed E del GDPR.

11 titolare del trattamento ¢ il Comune di Udine, nella persona del Sindaco protempore, il responsabile interno del trattamento
dei suoi dati ¢ il Dirigente del Servizio Entrate e Servizi Sociali. Gli interessati possono esercitare in ogni momento i diritti
previsti dal Regolamento UE 679/16, con la modulistica a disposizione nel sito web istituzionale. I dati di contatto del
Responsabile della Protezione dei dati (DPO) nonché il modello completo di informativa delle finalitA amministrative
generali e del Servizio Entrate e Servizi Sociali — Area Servizi Sociali sono disponibili nella sezione Privacy del sito web
del Comune di Udine.



https://www.comune.udine.it/media/files/030129/attachment/Informativa_privacy_procedimenti_Servizi_Sociali.pdf

DELEGA ALLA RISCOSSIONE DI BENEFICI ECONOMICI DA PARTE DI TERZI
(art. 21, comma 2, e art. 47 D.P.R. 445/2000 e ss.mm.ii.)

I1/1a sottoscritt  (COZNOME) ...ovvercrerrieeenteverreerereeseeeeesenesenenenas (Nome)

NAL @ ceoeeeeieeee e il TS (5153 1 (53 11 [ IR

VIa/PIazZzZa ....ccveeeevereiieiieieceeeeseese e no.ooeees.. Codice Fiscale........ccoceririeninieieieneeeeeeeeeee,
DELEGA

I'Agenzia EQUCAtiva .........oooiiiiiiiit i e , con sede

1+ RO BTG T F O STTN o DU , codice

fiscale ...oovvvvvvvviiiiiiieee e, ,

a riscuotere per suo conto, e con cio liberando i terzi da ogni e qualsiasi responsabilita in merito, il beneficio
economico concesso dal Comune di Udine relativo al servizio socio educativo a favore di alunni con disabilita
sensoriali ciechi o ipovedenti gravi, con la seguente modalita:

O versamento sul c/c intestato all'agenzia educativa sopra indicata, codice IBAN:

o PP P PP

Dichiara di aver ricevuto adeguata informativa relativa al trattamento dei dati contenuti nel presente atto ai sensi
dell'art. 13 del D.Lgs. 196/2013.

(firma per esteso)

Autenticazione della sottoscrizione

Attesto Che 1l SIg. /1@ SI@Ta ..uie e e
NAL @ oo 11 RUURRRRRINS (11 ¢ (<) 11X RSP STS

VIQ/PIAZZA ... e et e e e | T
Identificato/a MEIANTE ..........o.i i e e

ha apposto la suestesa sottoscrizione in mia presenza.

Luogo e data...............ccooeeevevieiieaiaiianinnnn

IL DIPENDENTE INCARICATO:

Nome e COGNOME ..........cccccouecuiviaiiniiiinieienieeeeen,

QUATIFICA. ...t

Firma per €SteS0............ccccuevcieeiiiiiiiiesie e

TimBYO USfiCIO........cvceiiiiiiiiiiieiiciiteeeesece e

Esente da bollo per uso assistenziale



