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DOMANDA DI ADESIONE
PROGETTO DI INCLUSIONE PER MINORI E ADULTI CON DISTURBO DELLO SPETTRO AUTISTICO
Interventi rivolti a persone con disturbo dello spettro autistico di cui alla D.G.R. n. 38/72 del 21/12/2022 e al Decreto 29/07/2022 della Presidenza del Consiglio dei Ministri- Ufficio per le Politiche in favore delle persone con disabilità
Fondo inclusione persone con disabilità, legge n. 69/2021, annualità 2022-2023
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________
Nato/a a __________________________________ Il _________________________________
Residente in via _______________________________________________n. ______________
Città ______________________________ provincia____________ cap __________________
Codice fiscale ________________________________
Telefono ____________________________________
Email ______________________________________ 
In qualità di

  Familiare: ____________________________________________________________________
 Tutore/ Amministratore Di sostegno/ Curatore: ________________________________________
 Altro (specificare) _______________________________________________________________
Del/la minore
Nome_____________________________________ Cognome______________________________
Nato/a a ___________________________________ il ____________________________________
Residente in via ________________________________________________ n. ________________
Città _____________________________ provincia __________________ cap ________________
Codice fiscale _______________________________________
CHIEDE
Di aderire alle attività del progetto di inclusione per minori e adulti con disturbi dello spettro autistico
Si allega alla presente Domanda di adesione:
· Documento di identità in corso di validità della persona con disabilità e del richiedente;
· Copia della diagnosi funzionale della neuropsichiatria infantile- ASL Nuoro o Centro di Salute Mentale ASL Nuoro, ove si evinca la primaria diagnosi di disturbo dello spettro autistico;
· Copia del Provvedimento dell’Autorità Giudiziaria attestante la nomina del legale rappresentante (amministratore di sostegno/ tutore/ curatore), ovvero, altra idonea documentazione comprovante la legittimazione alla rappresentanza della persona con disabilità, unitamente a copia di documento di identità del rappresentante;
· Titolo di soggiorno se cittadino straniero;
Tutela dei dati personali
Informativa art.13 Reg. UE 2016/679
La presente domanda di partecipazione vale come esplicita autorizzazione all’Amministrazione al trattamento dei dati personali, ai sensi del D.Lgs. 196/2003- Reg. Europeo 679/2016- D. Lgs 101/2018, relativamente alle proprie attività istituzionali come previsto dalle normative specifiche di riferimento.
L’informativa completa è disponibile sul sito istituzionale al seguente link:
https:// https://www.asl3nuoro.it/privacy-policy/
Luogo e Data _________________________________________
Firma
_________________________________
________________________________________________________________________________
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