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DOMANDA
PER LA CONCESSIONE DI CONTRIBUTI
FINALIZZATI ALL'ELIMINAZIONE
DELLE BARRIERE ARCHITETTONICHE

AI SENSI DEL REGOLAMENTO DI ATTUAZIONE
DELL’ARTICOLO 5-QUATER DELLA LEGGE REGIONALE 9
SETTEMBRE 1991, N.47:

(D.P.G.R.T. 3 gennaio 2005 n.11/R)

Numero pratica: .....ccccovveeeeeiieinnn

del .



COMUNE Qi onie it e e e e e e e e et et e et e e e e e

la/il sottoscritta/o C. . F
NATAIO @ | et s 1

residente i | N VI e e e
telefono | E-MaAIl o

Ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. n. 445/200@esapevole delle sanzioni penali, nel caso di drelzioni non
veritiere,di formazione o uso di atti falsi, ricimiate dall'art.76 D.P.R. 445/2000

DICHIARA
in qualita di: O | Proprietario
O | Locatario
[ Y e
dellimmobile di proprietd di: | e
SIOIN via/piazza n. ...
piano ... interno ... telefono ........................

O | persona disabile con menomazione o limitazione peemtedi carattere fisico (o
persona che ne esercita la tutela o la potesgnoninistrazione di sostegno)

O | persona disabile con menomazione o limitazione peemtedi carattere sensoriale
quale: (o persona che ne esercita la tutela o la potel&anministrazione di sostegno)

O | persona disabile con menomazione o limitazione premtedi carattere cognitivo
(o persona che ne esercita la tutela o la pote&inministrazione di sostegno)

CHIEDE
Il contributo ©® previsto dagli articoli O o9
O 10
del Regolamento in oggetto, prevedendo una spesardi..................coceevnene. IVA compresa - come da

preventivo allegato- per la realizzazione degli interventi finalizzalt superamento di barriere architettoniche,
fisiche o percettive, descritte analiticamenteentdbelle seguenti.

DESCRIZIONE DEGLI INTERVENTI



1.1 Ingressi

1.2 Percorsi verticali

1.3 Percorsi orizzontali

1.4 Pavimentazioni interne
ed esterne

1.5 Segnalazioni per
I'orientamento

1.6 Segnalazioni di pericolo




AMBITO D’'INTERVENTO

Opere edilizie

Attrezzature

N >TTOOMA>O
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2.1 Ingressi

2.2 Percorsi verticali

2.3 Percorsi orizzontali

2.4 Unita ambientali
interne

O bagno

O cucina

O camera

O soggiorno

O altro (4)

25 Unita  ambientali
esterne

O balcone, loggia, terrazzo
O giardino

O garage

O altrd®

2.6 Infissi

2.7 Terminali impiantistici

2.8 Altro®




AMBITO D’'INTERVENTO

Opere edilizie

Attrezzature

Wr>—TDoVOoOOMH>»0
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] 3.1 Sicurezza della persofta
] 3.2 Controllo degli acces&?
O 3.3 Gestione del benessere ambientdlé

O |4 Comunicazione a distanza e tele-servizi ©
a 3.5 Automazione dei serrament]”
O 3.6 Arredi ed attrezzature™

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(art. 48 D.P.R. n. 445/2000)



La/ll sottoscritta/o

DICHIARA
« di essere stata/o riconosciuta/o dall’ autorginpetente:

L o LT 11 - =
e stata/o riconosciuta /o dalla autorita comptete

1. |0 |Persona non deambulante con disabilita totale

2. | O |Persona con menomazione o limitazione permanertigodiisico o sensoriale 0 cognitivo
2.a |0 Disabilita grave

2.b |0 Disabilita completa

» che nellimmobile in cui e residente (0 in cusamsiera la residenza entro tre mesi dal momenta dell
comunicazione del Comune delllammissione al contdlguale beneficiario)

SO N e via /piazza n. ...

piano ... interno ... telefono ........................

sono presenti le seguenti barriere architettoniche

» che, al fine di rimuovere tali ostacoli, intendealizzare i seguenti interventi (con riferimentdta
Descrizione degli interventty

Categoria 1. O 11 0O/12 O(13 O(14 0O|15 O|16 O(1.7 O
Categoria 2. 021 0|22 0O(23 0|24 0O|25 0O(26 0O|27 O|28 0O
Categoria 3. 031 0O|32 0|33 0O/34 0O|35 0O/36 0O|37 O




* che tali interventi non sono stati eseguiti n@ossn corso di opera e che le attrezzature non state
acquistate

« che avente diritto al contributt in quanto onerato della spesa per la realizzaziegé interventi, &:

a 0O la/il sottoscritta/aichiedente, oppure:

b 0O
/il SIQ.TA/@. . e NAtA/O A...vvveee e s e e
| R residente in...........coovvvveninnnns
VIIPIAZZA. .. ..ot e e e N, (o= o JUU
b.1 | O |esercente la tutel, la potesta ovvero I'amministrazione di sosteged eonfronti
della persona disabile
b.2 | O | proprietario
in qualita di: |b.3 | O |amministratore del condominio
b.4 | O |Altro

« di essere a conoscenza che il contributo regiosata erogato dalla Gestione Associata Servizabec
SdS Nord/ovestdopo I'esecuzione delle opere edilizie e/o dopo dguisto e l'installazione delle
attrezzature, sulla base della documentazione attestante Beqpature quietanzate), presentate al Comune
di residenza.

La/ Il richiedente

(firma leggibile)

L’avente diritto al contributd

(firma leggibile)

(luogo e data)

INFORMATIVA SULLA PRIVACY ai sensi dell’art.13 D.Lg. 196/2003

| dati di cui al presente procedimento amminist@gono trattati nel rispetto delle norme sullztatdella privacy, di
cui al D.Lgs. 196/2003 e succ. modificazioni eggrazioni. | dati vengono archiviati e trattati sisformato cartaceo
sia su supporto informatico nel rispetto delle meésminime di sicurezza. La finalitd della preserdecolta dati &
esclusivamente connessa al procedimento di eragazei contributi per I'abbattimento delle barriarehitettoniche.
La comunicazione dei dati € facoltativa ma indiséduile ai fini del procedimento amministrativo performazione

della graduatoria e per I'erogazione dei contripeti I'abbattimento delle barriere architettoniche.

Il titolare del trattamento dei dati € la Societlal Salute Zona Fiorentina Nord-Ovest. L’interésgaud esercitare i
diritti di cui all'art. 7 del D.Lgs. 196/2003 pragando richiesta attraverso il Comune di residenga& stata inoltrata la
richiesta di contributo o direttamente alla Sedé&ad&dS Nord-ovest, via A.Gramsci n.561, 50019 &estrentino (FI)



Art.7 D.Lgs. 196/2003Diritto di accesso ai dati personali ed altri diti

1. L'interessato ha diritto di ottenere la confedai'esistenza o meno di dati personali che loaigano, anche se non
ancora registrati, e la loro comunicazione in foinelligibile.

2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicamo

a) dell'origine dei dati personali;

b) delle finalita e modalita del trattamento;

c) della logica applicata in caso di trattament@tffato con l'ausilio di strumenti elettronici;

d) degli estremi identificativi del titolare, deisgonsabili e del rappresentante designato ai gefigrticolo 5, comma
2

€) dei soggetti o delle categorie di soggetti ailiqudati personali possono essere comunicati om®sono venirne a
conoscenza in qualita di rappresentante desigret@mitorio dello Stato, di responsabili o incati.

3. L'interessato ha diritto di ottenere:
a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quandba interesse, l'integrazione dei dati;

b) la cancellazione, la trasformazione in forma amano il blocco dei dati trattati in violazione l#igge, compresi
quelli di cui non e necessaria la conservazioneelazione agli scopi per i quali i dati sono stedtcolti o
successivamente trattati;

c) l'attestazione che le operazioni di cui alleditt) e b) sono state portate a conoscenza, anche per gugmdéoda il
loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono s@imunicati o diffusi, eccettuato il caso in calet adempimento si
rivela impossibile o comporta un impiego di mezzamfiestamente sproporzionato rispetto al dirittelato.

4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tuttingoarte:
a) per motivi legittimi al trattamento dei dati pemali che lo riguardano, ancorché pertinenti atiop® della raccolta;

b) al trattamento di dati personali che lo riguaarfini di invio di materiale pubblicitario o dewndita diretta o per il
compimento di ricerche di mercato o di comunicazioommerciale.

Il sottoscritto, acquisite le informazioni fornigg sensi dell’art. 13 D.Lgs. 196/2003 esprimeribgrio consenso al
trattamento dei dati con le modalita sopra ripertat

la/il richiedente

(luogo © data) (f|rma|egg|b||e)

RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO
Il Responsabile del procedimento amministrativo@iiettore della Societa della Salute o suo detegat
ALLEGATI RICHIESTI
1. fotocopia documento di identita in corso di vatlita
2. copia del certificato rilasciato dall’autorita competente attestante che il richiedente € personaon deambulante con

disabilita totale, ovvero attestante la menomazione o limitazione peramente di carattere fisico o di carattere sensorialo
di carattere cognitivo del richiedenté™?

3. preventivo di spesa e progetto dettagliato relat alle opere edilizie direttamente finalizzate dleliminazione delle barriere
architettoniche (art. 9 del Regolamento)

4. preventivo di spesa e documentazione tecnica a#Vi allacquisto e allinstallazione di attrezzatre finalizzate
all'eliminazione delle barriere architettoniche (art. 10 del Regolamento)

5. copia della dichiarazione dei redditi della personadisabile che chiede il contributo o del familiareche lo dichiara a
proprio carico ai sensi dell’articolo 12 del D.P.R917/1986

6. benestare del proprietario dell'unita immobiliare alla realizzazione degli interventi (da allegaresolo nel caso di

richiedente diverso dal proprietario)



NOTE

@
@
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Indicare la residenza anagrafica del richiedente.

Barrare la casella e specificare se si abita I'imnimle a titolo diverso dalla proprieta o dalla locamne (ad es. convivenza,
comodato, ecc.).

Per la realizzazione delle opere edilizie - art. 5;omma 1, lettera a) del Regolamento -, con i fondegionali possono
essere concessi contributi in misura non superioral 50 per cento della spesa effettivamente sosteauivi comprese le
spese tecniche, e comunque per un importo non suf@e a 7.500,00 Euro per ogni singolo intervento. fa 9 del
Regolamento)

Per l'acquisto e l'installazione delle attrezzature- art. 5, comma 1, lettera b) del Regolamento -,08sono essere concessi
contributi con i fondi regionali in misura non supeiore al 50 per cento della spesa effettivamente st@nuta e comunque
per un importo non superiore a 10.000,00 Euro per ag singolo intervento. (art. 10 del Regolamento)

Specificare I'ambito di intervento.
Rientrano in quest'ambito di intervento: rilevatori di fumo, rilevatori di gas, rilevatori perdite d’'acqua ecc.
Rientrano in quest'ambito di intervento: sistemi ari-intrusione, rilevatori di presenza, videocitofori ecc.

Rientrano in quest'ambito di intervento: sistemi pe il controllo del microclima, sistemi per il controllo dell'impianto di
illuminazione ecc.

Rientrano in quest’ambito di intervento: interfono, telefoni speciali per disabili uditivi, sistemi ditelesoccorso, sistemi di
telemedicina ecc.

Rientrano in quest’ambito di intervento: dispositivi di apertura a distanza, dispositivi di apertura/chiusura di porte,
finestre ed elementi schermanti ecc.

(10) Rientrano in quest’ambito di intervento: letti regolabili, movimentazione arredi, armadi con servetto, gestione

elettrodomestici ecc.

(11) Per attestare la disabilita della persona con menoazioni o limitazioni permanenti di carattere fisico o di carattere

sensoriale o di carattere cognitivo, sono considarvalide le certificazioni rilasciate dalle compegnti Commissioni delle
Aziende Sanitarie ovvero da altra struttura competate in materia secondo la legislazione vigente (e$NAIL per gli
invalidi del lavoro).

(12) Barrare la casella corrispondente agli interventi @ effettuare.

(13) Il soggetto avente diritto al contributo pud non cincidere con la persona disabile qualora questa noprovveda alla

realizzazione delle opere a proprie spese. (art.c®mma 1 del Regolamento)

(14) La dichiarazione & sottoscritta, per conferma del astenuto e per adesione, anche dal soggetto che haterialmente

sostenuto le spese, se questi non corrisponde alaichiedente. (art. 3 comma 2 del Regolamento)



