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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL PROGETTO SULL’AUTISMO A VALERE SUL “FONDO PER L’INCLUSIONE DELLE PERSONE CON DISABILITA’”

Il/la sottoscritto/a _______________________________ nato/a a _____________________ il ________________ CF ___________________ Residente a _____________________ Via _______________________________ n._____ Cell. ____________________________________, in qualità di genitore/tutore di ________________________________________________ 

CHIEDE DI ISCRIVERE

il/la Sig./ra _______________________________ nato/a a ______________ il __________ CF____________________ 

al progetto a valere sul “Fondo per l’inclusione delle persone con disabilità”

Dichiara, inoltre, di
· sollevare l’Ambito per quanto riguarda l’incolumità delle persone e delle cose da ogni responsabilità eccedente l’obbligo di vigilanza e gli obblighi derivanti all’ente dalle norme vigenti (in particolare art. 2047 del Codice Civile e articolo 61 della legge n. 312/1980);
· assumersi le responsabilità (articolo 2048 del Codice Civile) derivanti da inosservanza, da parte del/la proprio/a figlio/a o familiare, delle disposizioni impartite o da cause indipendenti dall’organizzazione;
· di impegnarsi a corrispondere esclusivamente la quota relativa agli ingressi così come disciplinato dall’Avviso

Letto, confermato e sottoscritto 

Li ___________ 		                                Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)            
				__________________________________________             

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il/la sottoscritto ____________________________________________________________________ nato a _______________________________________ Il ___________ CF ___________________ Residente a ____________________________ Via _______________________________ n._____ Tel. ____________________________________ Cell. ____________________________________ 

ACCONSENTE
ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 23 del D. L.gs. n. 196/2003, con la sottoscrizione del presente modulo, al trattamento dei dati personali. 

ALLEGATI:
· Riconoscimento L. 104/92 art 3 comma 3.

Letto, confermato e sottoscritto 

Li ___________ 	Firma del/la dichiarante (per esteso e leggibile)
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