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AMBITO TERRITORIALE SOCIALE
CAPOFILA COMUNE DI SAN GIOVANNI IN FIORE
                         CASTELSILANO- CACCURI CERENZIA- SAVELLI


MODELLO-PRESTAMPATO-B-Domanda-di-assegnazione-voucher-sociale - Azione2  
ATS SAN GIOVANNI IN FIORE


AL COMUNE CAPOFILA 
DELL'AMBITO TERRITORIALE SOCIALE
DI SAN GIOVANNI IN FIORE 


 IL SOTTOSCRITTO (Richiedente): 

Nome: _________________________________ Cognome: _______________________________________ 

Nato a: ___________________ Il: ____/____/_____ CF: _________________________________________ 

Residente in: ____________________________________________________________________________ 

Recapito telefonico: ________________________________ e-mail: ________________________________ 

In qualità di: [ ] Genitore [ ] Tutore [ ] Affidatario [ ] Diretto interessato (se maggiorenne capace) 

CHIEDE

la concessione  del voucher sociale previsto dall'Intervento "La mia estate" per il seguente destinatario: 

Nome: ___________________________________ Cognome: ____________________________________ 

Nato a: _____________________ Il: ____/____/_____ CF: ______________________________________ 

Residente in: _______1____________________________________________________________________ 

avente 

Disabilità certificata ai sensi della Legge 104/92: [ ] SI [ ] NO 

Sussistenza condizione art. 3, comma 3: [ ] SI [ ] NO 




 DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ CHE: 

1. Il minorenne/maggiorenne è residente in uni dei Comune facenti parte dell’ATS di San Giovanni in Fiore; 

2. Il valore dell'attestazione ISEE ordinario in corso di validità è pari a € _________________; 

3. Il numero di figli a carico nel nucleo familiare è pari a _______ 

4. In merito al cumulo con altri contributi pubblici/privati per la stessa tipologia di servizio: 

- [ ] NON percepisce nessun altro contributo per l'estate 2026; 



- [ ] PERCEPISCE o ha richiesto un contributo aggiuntivo pari a € _______________ erogato da 

_________________________, fermo restando che la somma dei contributi non supererà il costo totale 

sostenuto o il massimale di € 3.000,00. 



Si allega: 
- Copia documento identità del richiedente e del beneficiario, 
- Certificazione Legge 104/92, 
- Attestazione ISEE in corso di validità. 
- eventuale provvedimento di tutela/curatela/ADS 



Luogo e data: _________________                


                             
Firma 

_______________________________________



AMBITO TERRITORIALE SOCIALE
CAPOFILA COMUNE DI SAN GIOVANNI IN FIORE
Tel 0984/977111
PEC servizisocialisgfiore@asmepec.it
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