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	UNIONE COMUNI DEL SORBARA
SERVIZIO SOCIALE E SOCIO-SANITARIO

Piazza della Vittoria n. 8  41013 Castelfranco Emilia (MO) unionedelsorbara@cert.unionedelsorbara.mo.it



Domanda per l’assegnazione di contributi a sostegno della mobilità casa – lavoro per persone disabili (DGR Emilia Romagna n. 943 del 12/06/2023 e Delibera Giunta Unione n. 79 del 20/09/2023).
Il sottoscritto _______________________________ Codice Fiscale _________________________ 

nato/a a _____________________________________ Prov. ______________ il _______________

residente a ___________________________________ Prov. ___________cap.  _______________ Via __________________________________________ n. ________ Tel. ____________________ 
ai sensi degli artt.46 e 47 D. P. R. 445/2000 consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci, di formazione o utilizzo di atti falsi, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, ai sensi dell’art 75 del D. P. R. 445/2000;

CHIEDE

l’assegnazione del contributo (fino a un limite massimo pro-capite di €. 3.000,00 – tremila/00), finalizzato al rimborso dei costi sostenuti per la mobilità casa-lavoro-casa a persone con disabilità, inserite al lavoro e con difficoltà negli spostamenti casa-lavoro, laddove non sia garantita la raggiungibilità con mezzi pubblici adeguati e/o compatibili con gli orari di lavoro

DICHIARA

di essere nella seguente condizione lavorativa:
Tipo di lavoro (autonomo o  subordinato)  ______________________________________________

Qualifica/mansione________________________________________________________________Tempo di lavoro (pieno/parziale. Se parziale, indicare la %) _______________________________

Datore di lavoro _____________________________________________ (Ragione sociale ditta) 

Periodo di attività nel 2023 (data inizio e data fine ) _____________________________________

Sede di lavoro, via _____________________________________________________ n° _______ Cap. ___________ Comune ___________________________________________ Prov. _______

Orario giornaliero di lavoro ________________________________________________________

 di utilizzare i seguenti mezzi per recarsi al lavoro:
· servizio di trasporto privato erogato da (nome ditta) ______________________________ costo tratta/tragitto giornaliero_______________________________________________________ 

· servizio reso da Associazione di Volontariato o analoga organizzazione (nome) _________________________________________________________  rimborso tratta/tragitto giornaliero________________________________________________________________
· organizzato in autonomia o con il supporto di un volontario singolo (cognome e nome) ____________________________________ tipo relazione con trasportato (coniuge / parente / affine  entro il 3^ grado/collega di lavoro) _____________________________ mezzo utilizzato marca_______________modello__________________ Targa______________ Anno immatricolazione ________________

di non essere destinatario, nel triennio antecedente la data di pubblicazione del presente Bando, di assegnazione da parte dell’Azienda Sanitaria di ausili specifici per l’autonomia nel trasporto; 

ALLEGA
 La seguente documentazione attestante i requisiti prescritti dal Bando:
· fotocopia del documento d’identità del beneficiario del contributo e del richiedente se diverso dal beneficiario (in caso di riscossione del contributo tramite delega, è necessario allegare anche fotocopia del documento d’identità del delegato);

· certificazione rilasciata da INPS o altra Amministrazione competente che attesti Condizione di Disabilità Certificata che consenta l’accesso al collocamento mirato ai sensi dell’art. 1 della L. n. 68/1999;
· fotocopia del documento di soggiorno in corso di validità (solo per i cittadini di Stati non appartenenti all’Unione Europea);
· documentazione attestante attività e sede lavorativa (se si tratta di Ditta privata);
· attestazione del Servizio Sociale Territoriale dello stato di necessità del trasporto personalizzato da e verso il luogo di lavoro(solo per coloro che non hanno già prodotto domanda per i bandi degli anni precedenti);
· documentazione attestante le spese sostenute (ricevuta di pagamento nel caso in cui  il trasporto adottato preveda un corrispettivo di pagamento, rimborso spese sostenute c/o Associazioni di Volontariato, rimborso spese carburante e generalità del parente/affine che ha fornito supporto alla persona, altro;

· fotocopia del codice IBAN ai fini dell’eventuale riconoscimento del  contributo;
· scheda spese effettivamente sostenute attestazione lo svolgimento di attività di lavoro subordinato o autonomo, anche non continuative, nell’arco dell’anno 2023.
data __________________


IN FEDE  

_____________________
Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 679/2016 
Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Europeo n. 679 / 2016 e di conoscere i propri diritti. 

data __________________











                        IN FEDE  

_____________________

Allegato

Scheda spese effettivamente sostenute – anno 2023
Il sottoscritto__________________________________ DICHIARA, in relazione alla domanda per l’assegnazione di contributi a sostegno della mobilità casa – lavoro per persone disabili 
Quanto segue:
di essersi recato nell’anno 2023 al lavoro nei seguenti periodi

dal _____________________ al ______________________ TOT giorni______________________ 

dal _____________________ al ______________________ TOT giorni______________________ 

dal _____________________ al ______________________ TOT giorni______________________ 

dal _____________________ al ______________________ TOT giorni______________________ 

dal _____________________ al ______________________ TOT giorni______________________ 

dal _____________________ al ______________________ TOT giorni______________________ 

· di essersi avvalso del servizio di trasporto privato erogato da ( denominazione /Partita Iva /ditta)_______________________ al costo giornaliero di €………………………per  complessive €…………………… nelle giornate indicate nella documentazione fiscale allegata

· di essersi avvalso del servizio prestato da  associazione  (denominazione e CF) ______________________ al costo giornaliero di €…………………………per  complessive €………………………………nelle giornate indicate nella documentazione fiscale allegata

· di essersi avvalso del servizio in autonomia  o prestato da un volontario,   coniuge/parente/affine entro il 3°grado/collega di lavoro: 
Cognome e nome_______________________________relazione ________________________
mezzo/modello________________________marca___________________targa ____________ Anno immatricolazione ______________________ nei seguenti periodi: 

dal ______________ al _______________ TOT giorni_______________ tot Km.___________ 

dal ______________ al _______________ TOT giorni_______________ tot Km.___________ 
dal ______________ al _______________ TOT giorni_______________ tot Km. __________
dal ______________ al _______________ TOT giorni_______________ tot Km.___________ 

dal ______________ al _______________ TOT giorni_______________ tot Km.___________ 

dal ______________ al _______________ TOT giorni_______________ tot Km. __________
Totale giorni______________________ Totale km_________________________
Nel caso di Lavoro dipendente si richiede di allegare documentazione del datore di lavoro che certifichi il numero di giornate effettivamente lavorate (escluso ferie, malattie e smart working) nel corso dell'anno 2023 

Data,

Firma
_____________________
Sede legale: Piazza della Vittoria, 8 – 41013 Castelfranco Emilia (Mo) | Sede operativa: via Circondaria Sud, 20 – 41013 Castelfranco Emilia (MO)

C.F. 94090840367 | P.I. 02716680364


