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MODULO DI DOMANDA PER LA RICHIESTA DI ASSISTENZA RIVOLTO A PERSONE CON DISABILITÀ PER MINORI E GIOVANI ADULTI CON DISABILITÀ RESIDENTI NEL COMUNE DI RIPATRANSONE E FREQUENTANTI CENTRI ESTIVI ANNO 2026

Al 
Comune di Ripatransone
PEC: protocollo@pec.comune.ripatransone.ap.it


1. DATI DEL RICHIEDENTE (Genitore / Tutore / Amministratore di Sostegno)
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________
Nato/a a __________________________________ il _________________________________
Residente a ____________________________ (Prov. _____) Via ____________________________
Codice Fiscale _____________________________________________________________________
Telefono____________________________Email/PEC_____________________________________

2. DATI DEL BENEFICIARIO (Minore o Giovane Adulto)
In qualità di (padre/madre/tutore/altro) chiede l'attivazione del servizio di assistenza per:
Il/La minore/giovane adulto _________________________________________________________
Nato/a a_______________________________________ il _________________________________
Residente a_____________________________(Prov. _____) Via ____________________________
Codice Fiscale _____________________________________________________________________
3. DICHIARAZIONE POSSESSO REQUISITI
Sotto la propria responsabilità, ai sensi del D.P.R. 445/2000, il sottoscritto dichiara che il beneficiario:
· È residente nel Comune di Ripatransone (AP). 
· Età compresa tra i 3 e i 18 anni.
· È in possesso della certificazione di disabilità ai sensi della Legge 104/1992, art. 3 comma 3. 
· Data verbale di accertamento: _________________________. 
· Data eventuale revisione prevista: ______________________. 

4. DETTAGLI DELLA FREQUENZA AL CENTRO ESTIVO
Si richiede l'assistenza (per un massimo di 40 ore totali tra il 20 giugno e il 4 settembre 2026) presso:
· Centro Estivo prescelto: ___________________________________________________
· (Deve avere sede in uno dei Comuni appartenenti all’Ambito Territoriale Sociale 21 (Comune di Acquaviva Picena, Comune di Carassai, Comune di Cossignano, Comune di Cupra Marittima, Comune di Grottammare, Comune di Massignano, Comune di Monsampolo del Tronto, Comune di Montalto delle Marche, Comune di Montefiore dell'Aso, Comune di Monteprandone, Comune di Ripatransone, Comune di San Benedetto del Tronto). 
· Settimane di frequenza richieste: _______________________________________________
· Orario giornaliero indicativo: ____________________ (Part-time / Full-time). 
· Numero totale di ore di assistenza richieste: __________ (Max 40 ore). 
5. CONSENSI E SOTTOSCRIZIONE
Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell'Avviso Pubblico e di accettarne integralmente le norme e le clausole, inclusa la possibilità che l'assistente sia assegnato a più minori contemporaneamente (fino a 3). 

Informativa Privacy: Dichiaro di aver letto l'informativa ai sensi del Regolamento UE 2016/679 contenuta nell'avviso e acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili per le finalità legate all'istruttoria e alla gestione del servizio. 

Luogo e Data _______________________
Firma del richiedente ____________________________________


DOCUMENTI DA ALLEGARE:
1. Copia del documento di identità del richiedente in corso di validità.
2. Copia del verbale di accertamento Legge 104/92 art. 3 comma 3.
Scadenza presentazione domanda: 18 giugno 2026, ore 10:00.
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