
Allegato 2 alla determinazione del Settore 6 n. 291/2026
Al Comune di Albignasego
Settore VI
albignasego.pd@cert.ip-veneto.net
oppure
info@comune.albignasego.pd.it
OGGETTO: DOMANDA A VALERE SULL’AVVISO PUBBLICO PER L’EROGAZIONE DI CONTRIBUTI AI GESTORI DEI CENTRI ESTIVI 2026 PER POTENZIAMENTO DELLA PRESENZA DI PERSONALE OSS e di supporto alla comunicazione con lingua lis
 
Il/la sottoscritto/a_____________________________________ nato/a a___________________ prov.____ il_________________e residente in__________________________________________ 

prov.____ CAP_________ C.F.______________________________, in qualità di (presidente,
rappresentante legale, ecc.)____________________________________________ dell’ente gestore ________________________________________________________________________________ 
del centro estivo__________________________________________________________________
C.F. ____________________________________ P.IVA ____________________________________
recapito telefonico ______________________, pec _____________________________________
mail ___________________________________________________________________________
che si svolgerà presso la sede di ________________________ in via __________________, n.___ ;
consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R.445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, 
DICHIARA 
· di aver preso visione dell'avviso pubblico prot. n. ______ del _____ e di accettarne le condizioni tutte; 
· che, alla data di presentazione della presente, risultano iscritti i seguenti bambini/e e ragazzi/e residenti ad Albignasego con disabilità certificata dalle competenti strutture sanitarie pubbliche, con le seguenti caratteristiche:
	Età
	N° settimane di frequenza
	Tipo di disabilità certificata
	N° ore di presenza OSS aggiuntive per settimana 
	N° ore di presenza personale  di supporto alla comunicazione con LIS  aggiuntive per settimana 
	Importo orario stimato per   la presenza OSS aggiuntive per settimana

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(aggiungere righe alla tabella se necessario)
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente al Comune ogni variazione dei dati qui dichiarati;
· di impegnarsi a provvedere tempestivamente alla rendicontazione delle spese sostenute ai fini della liquidazione del contributo, esibendo la documentazione comprovante l'assunzione e/o il pagamento del personale per cui si chiede il contributo;
· che il contributo concesso:(barrare la casella corrispondente):
[ ] è soggetto alla ritenuta d’acconto prevista dall’art. 28 del D.P.R. 600/73
[ ] non è soggetto alla ritenuta d’acconto prevista dall’art. 28 del D.P.R. 600/73.
Esonera, pertanto, il Comune di Albignasego da ogni responsabilità a livello fiscale,amministrativo e penale, qualora la presente dichiarazione non dovesse corrispondere al vero per diversa imposizione accertata dai relativi Uffici Fiscali. 
· di essere in regola con i versamenti dei contributi previdenziali ed assistenziali;
· Al fine dell’erogazione dell’eventuale contributo dichiara, a pena di nullità, di assumere l’obbligo di tracciabilità dei flussi finanziari derivanti dal presente procedimento, di cui alla Legge 13/08/2010, n. 136 e s.m.i., ricevendo il pagamento del contributo su di un conto corrente bancario o postale dedicato i cui estremi identificativi sono i seguenti: 
coordinate bancarie (iban):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· di autorizzare il trattamento dei dati forniti e dichiara di essere previamente informato, ai sensi e per gli effetti di cui al GDPR (Reg. VE n. 2016/679) e all’articolo 13 del D.Lgs. n. 196 del 2003, che i dati personali forniti saranno trattati dall’Ufficio ricevente esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale sono resi, e che potranno essere comunicati ad altri soggetti, anche con mezzi informatici, solo per ragioni istituzionali, per operazioni e servizi connessi ai procedimenti e provvedimenti che lo riguardano. Dichiara altresì di essere informato che in ogni momento potrà esercitare i diritti previsti all’articolo 7 del summenzionato decreto legislativo.
Tutto ciò premesso, 
CHIEDE
l’erogazione di un contributo economico per il potenziamento della presenza di personale OSS a supporto della frequenza da parte di bambini/e e ragazzi/e residenti con disabilità certificata.
Luogo e data , ____________________




      Firma 






 


________________________ 

Allegare alla presente dichiarazione:
- documento di identità in corso di validità
- documentazione comprovante l'assunzione e/o il pagamento del personale per cui si chiede il contributo
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