[bookmark: _GoBack]AL SERVIZIO DI SOLIDARIETA’ SOCIALE
AREA ORGANIZZATIVA V
COMUNE DI MONOPOLI

PEC: areaquinta@pec.comune.monopoli.ba.it

OGGETTO: DOMANDA DI ACCESSO GRATUITO PERIL CORSO DI DANZA MODERNA, RIVOLTO A BAMBINI DIVERSAMENTE ABILI E APPARTENENTI A FAMIGLIE IN CONDIZIONI DI DISAGIO SOCIO-ECONOMICO, DAI 6 AGLI 11 ANNI COMPIUTI.
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________
Nato/a a  _____________________________ prov. __________ il __________________________
Residente in Monopoli alla Via ___________________________________________ nr. ________
Identificato a mezzo ____________ nr. ______________ del ______________ scad. ___________
Genitore/curatore/tutore del minore ___________________________________________________
Nato/a a  _____________________________ prov. __________ il __________________________
Recapito telefonico __________________________ Email ________________________________
Consapevole delle responsabilità penali, derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci o dall’uso e/o formazioni di atti falsi ex art. 76 del DPR 445/2000,
CHIEDE
Di poter usufruire dell’accesso gratuito al corso di danza moderna previstoper il minore __________________________________.
A tal fine,
DICHIARA
· Di essere residente nel Comune di Monopoli;
· Di possedere attestazione ISEE, in corso di validità, di euro ________________________;
· Che il minore ___________________ è affetto da disabilità di cui all’art. 3, co. 1 L. 104/92.
INDICARE UN ORDINE DI PREFERENZA DEL PLESSO PRESSO CUI PARTECIPARE ALL’ATTIVITA’ DI DANZA MODERNA DA 1 A 4:
· ___istituto“Vito Intini” – palestra: il lunedì dalle 17.30 alle 18.30;
· ___ istituto“Melvin Jones” – anfiteatro: il martedì dalle 17.15 alle 18.15;
· ___plesso “S. Lucia” –palestra: il martedì dalle 16.00 alle 17.00;
· ___plesso“Orazio Comes” – palestra: il giovedì dalle 17.15 alle 18.15.
ALLEGARE (A PENA DI ESCLUSIONE)
· Copia documento di riconoscimento in corso di validità;
· Copia attestazione ISEE ordinario in corso di validità;
· Copia Certificazionemedica attestante la disabilità di cui all’ art.- 3 comma 1 L. 104/92.
Monopoli, dì del deposito
Firma leggibile
_____________________________
AUTORIZZA
Nel rispetto di quanto disposto dal “Regolamento UE 679/2016”, il trattamento dei dati personali forniti con la presente domanda per l’espletamento della procedura per cui sono stati rilasciati e a tal fine, dichiara di aver letto e accettato, nella loro interezza, le indicazioni fornite nella “informativa sul trattamento dei dati personali”.
Monopoli, _______________
Firma leggibile
_____________________________




