
 
 

 

 

       Area “Città Vitale” 
      Settore Politiche per il Cittadino 
     Servizio Gestione Politiche Sociali        
 

Al Sindaco  
del Comune di Pescara 
 

Il/La sottoscritto/a _________________________________ nato/a a ________________________________________ 

Prov.________ il ______________ residente a Pescara in via ______________________________________ n. _____ 

CAP_______ e recapito telefonico _________________________ in qualità di ________________________________ 

delsig./sig.ra _____________________________________ nato/a a _________________________________________ 

il__________________ e residente a ___________________________ in via _________________________________ 

Codice Fiscale_________________________________________________________________________________ 

 

CHIEDE 
 
l’inserimento al Centro Diurno per l’inclusione attiva delle persone con disabilità. 

E’ possibile indicare eventuale preferenza:  

 AISM  ANFFAS  ARDA  CITTA’ DEI RAGAZZI  DIVERSUGUALI 

- con il servizio trasporto        SI  NO  

- con il servizio mensa (a pagamento) SI  NO   (solo CITTA’ DEI RAGAZZI e DIVERSUGUALI) 

A tal fine ai sensi degli  art. 46-47 D.P.R.  445 del 28/12/2000 e consapevole delle responsabilità alle quali può 
incorrere in caso di dichiarazione mendace ( art. 496 del C.P.) tra cui l’interruzione immediata del Servizio 
 

DICHIARA 
di essere in possesso dei seguenti requisiti: 

 Residenza nel Comune di Pescara; 
 Certificazione Legge 104/92 

  
Inoltre si impegna a: 

 collaborare con l’equipe multidisciplinare alla predisposizione del proprio progetto di vita; 
 presentare tutta la documentazione necessaria ai fini dell’inserimento; 
 comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione dei requisiti di accesso al servizio. 

                                                                                                                 
Si allega: 
 
 copia documento riconoscimento (del richiedente e di chi ne fa le veci) 
 copia  Legge 104/92 , personale e di eventuali conviventi; 
  copia invalidità civile, personale  e di eventuali conviventi; 
 Modello I.S.E.E. Socio-Sanitario (da richiedere ai CAF/Patronati)  
  (altro)  ____________________________________________________________________ 

         
“Ai sensi del D.LGS. 196/2003  e degli artt. 4 – 5 – 7 del Regolamento U.E. 2016/679, dichiaro di aver preso visione 
dell’informativa sul Trattamento dei Dati Sensibili n. 13 del Comune di Pescara, in allegato alla presente, reperibile 
anche presso lo Sportello del Segretariato Sociale o sul sito Istituzionale” 
 

 
Pescara, ________________________          Firma_____________________________ 


