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COMUNE DI
SAN SALVATORE DI FITALIA - Prov. MESSINA
UFFICIO SERVIZI SOCIALI -

93070 S.SALVATORE DI FITALIA - PROV (ME)
C F 84004140830 - P.L 00527130835

Telefona 0941 - 486027/486452 Fax 094] - 486594 e-mail: comunedisansalvatore@virgilio.it
ALL.1

BANDO

Per rimborso spese di trasporto — frequenza centri riabilitativi anno 2023 e anno 2024. Soggetti
portatori di handicap graveé — Legge 104/92 — Progetto approvato con delibera di G.C. n. 194 del
18.12.2024

Fonti normative

Legge 104/1992;
L.r. n.68/81:
L.r. n.22/86;
Legae 328/2000;

Modalita di accesso
Per oftenere il rimborso parziale/totale delle spese di viaggio sostenute per trattamenti riabilitativi presso
centri di riabilitazione aventi sede fuori dal territorio comunale e comunque entro il territorio provinciale,
i disabili residenti ne) Comune di San Salvatore di Fitalia, in possesso dei requisiti softo indicati, possono
presentare istanza al Comune di San Salvatore di Fitalia.
Le istanze vanno presentate entro il [0.02.2025
Requisiti richiesti

- Residenza nel Comung del disabile;
- Disabilita grave, ai sensi dell’art.3, commma 3, della Legge 104/92 debitamente certificata.

Documenti da presenfare
ISTANZA* con allegata la seguente documentazione:
a. Certificazione attestante |a disabilita grave, ai sensi dell’art.3, comma 3, della L.104/92.
bh. Programma di ciclo riabilitative redatto dall’ ASP per I'anno di riferimenta.
¢. Certificazione rilasciata dal centro di cura efo riabilitazione attestante il numero di sedute
effettuate nell anno.

d. Fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente in corso di validitd.

Per informazioni ¢ ritiro modulistica rivolgerst all’Ufficio Servizi Sociali-1* Settore, nelle ore di apertura
al pubblico. Responsabile del Procedimento Antonine Praftella,

IL RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO LR




ALL.2

AL COMUNE DI
UFFICIO SERVIZI SOCIALL
SAN SALVATORE DI FITALIA

Oggetto; Richiesta rimborso spese di trasporto per frequenza centri riabilitativi anno 2023 e anno 2024. Soggetti
portatori di handicap grave - Legge [04/92, art.3 comma 3,

| sottogeritt nat_a

Ml residente a Via

n. __, codice fiscale telefono

e-mail nella  qualita  di del  disabile
nat_ a il :

DICHIARA

e Che il familiarefo il sottoscritto sopra generalizzato ¢ disabile ai sensi della L.104/92, ari.3, comma 3,
softoposto a trattamenti riabilitativi, seconde il programma redatto dall’ ASP;

e Che1ale soggetio & residente nel Comune di San Salvatore di Fitalia € convive con |__ scrivente;
CHIEDE
Di essere ammesso all'intervento assistenziale di cui all*oggetto.
ALLEGA

a) Certificazione attestante la disabilitd grave; ai sensi dell*art.3, comma 3, della L.104/92.

b) Programma di ciclo rabilitativo redatto dall” ASP per 'anno di riferimento.

¢) Certificazione rilasciata dal centro di cura e/o riabilitazione attestante il numero di sedute
effettuate nell’anno.

d) Fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente in corso di validita.

Al sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) e della normativa vigente in materia di protezione dei dati
personali, dichiaro di essere stato informato/a che i dati persenali fomiti saranno. trattati esclusivamente per le
finalitd connesse alla gestione della presente richiesta di rimborso spese di trasporto per frequenza centri riabilitativi
~ Soggetti portatori di handicap grave. |l trattamento dei dati avverra nel rispetto dei principi di correttezza, liceita,
{rasparenza e tutela della riservatezza,
| dati non sarammo comunicati a terzi, salvo obblighi di legge, & saranmo conservati per il periodo necessario a
perseguire le finalita sopra indicate.

Confermo di aver preso visione dell'informativa e acconsento al mrattamento dei dati personali nei limiti sopra
indicati.

Data

IL RICHIEDENTE




