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Allegato E

Oggetto: Scelta del fornitore di servizio all’interno dell’Elenco Unico di Ambito per l’erogazione di interventi integrativi sociali a favore di persone con disabilità e necessità di sostegno intensivo elevato, minori e adutli, e anziani non autosufficienti con necessità di basso bisogno assistenziale - Misura B2 - FNA ANNO 2024 ESERCIZIO 2025 – (D.G.R. 3719/2024, Decreto 1279/2025)

Il sottoscritto, Cognome e nome______________________________________________________________________

Codice fiscale: ____________________________________________________________________________________
residente in via/p.zza______________________________________presso il Comune di_________________________
DICHIARA

· per sé

· per conto del beneficiario____________________________________________________________________
· di essere stato informato sulle procedure di erogazione dei servizi, come previsti dal sistema di accreditamento e sui fornitori accreditati nell’Elenco Unico di Ambito; 

· di aver presentato istanza di accesso alla Misura B2___________________________________________________
· di aver condiviso con il Servizio Sociale di________________________________________, con il referente____________________________________________________, il progetto individuale, allegato al presente modulo e sottoscritto, indicante tempi di attivazione, periodo di svolgimento, modalità organizzative e specifiche necessarie per l’avvio del servizio:

	barrare
	AREA EDUCATIVA
	barrare
	AREA ASSISTENZA

	
	SEDH - Servizio Educativo per persone con

Disabilità
	
	SAD - Servizio di Assistenza

Domiciliare

	
	IES - Interventi Educativi

Sperimentali
	
	SADH - Servizio Assistenza

Domiciliare a favore di persone

con Disabilità


· di scegliere per l’erogazione del servizio sopraindicato, l’operatore economico del terzo settore_______________________________________________________________________________________
Il beneficiario o suo delegato*
Nome e Cognome

___________________________________________

*nota: se l’interessato non è sottoposto a misure di tutela (interdizione, inabilitazione, amministratore di sostegno) la firma di terza persona, anche familiare, è valida solo in presenza di un impedimento fisico dell’interessato nel rispetto del DPR 445/2000 art. 4. 

(Allegare dichiarazione di impedimento alla sottoscrizione).
_____________________________________________________________________________________
AZIENDA SPECIALE CONSORTILE GARDA SOCIALE Sede operativa: piazza Carmine 4 – 25087 Salò (Bs)
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