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Prot. n° _______ del ___________
(da compilarsi a cura dell’Azienda)
Alla Azienda Speciale Socialis
Sede Territoriale di _______________________

RICHIESTA ATTIVAZIONE VOUCHER I.A.A.

Il/la Sig./Sig.ra _________________________________________________________________________________
in qualità di soggetto destinatario del beneficio
nato/a a ______________________________________________ il ______________
residente a _______________________________ in via __________________________________ n.___________ tel. ____________________________________________ e-mail ___________________________________________
C.F.: __________________________________________________________________

oppure se impossibilitato

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________________ 
nato/a a ______________________________________________ il ______________
residente a _______________________________ in via __________________________________ n.___________ tel. ____________________________________________ e-mail ___________________________________________
C.F.: __________________________________________________________________
in qualità di rappresentante degli interessi del soggetto destinatario del beneficio

□ Amministratore di sostegno (ADS)
[bookmark: _heading=h.3znysh7]□ Tutore/curatore
□ Familiare referente
del/la Sig./Sig.ra _________________________________________________________________________________
nato/a a ______________________________________________ il ______________
residente a _______________________________ in via __________________________________ n.____________
C.F.: __________________________________________________________________
CHIEDE
Di ottenere la concessione del voucher sociale per Interventi Assistiti con Animali (I.A.A.).
A tal fine, consapevole che, ai sensi dell'art. 74 del DPR 445 del 28/12/00 “Chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, firma atti falsi, o ne fa uso nei casi previsti dal presente T.U. è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia.”, sotto la propria responsabilità
DICHIARA
· di non godere di misure di sostegno ai sensi della L.162/98, interventi legati al Fondo Dopo di NOI e misure relative al Fondo non autosufficienza sotto forma di Buono economico;
· di prendere atto delle informazioni fornite ai sensi dell’art.13 GDPR 2016/679 e con la firma apposta qui in calce, attesta il proprio libero consenso affinché il Titolare ed i responsabili del trattamento procedano al trattamento dei dati personali definiti "sensibili" nei limiti in cui ciò
· sia strumentale per le finalità elencate nella allegata informativa, nonché alla loro comunicazione nell'ambito 
ALLEGA
· Relazione diagnostica formulata da uno specialista (MOD 1) – 
· Verbale d’invalidità rilasciato dalla Commissione Invalidi Civili (per gli adulti) dei soggetti espressamente risultanti dall’informativa medesima.
· Certificazione sanitaria ai sensi della 104/92 o altra certificazione attestante la situazione di fragilità (per i minori).
Luogo e data _________________ , ___________
In fede
____________________________________
TRATTAMENTO DATI PERSONALI
Ai sensi dell'art. 13 del Regolamento UE 679/16 ("GDPR"), i dati personali anche particolari (art. 9 del GDPR), giudiziari (art. 10 del GDPR), sono forniti e trattati unicamente per la finalità della presente richiesta: “Richiesta attivazione voucher I.A.A.”, che ne rappresenta la base giuridica del trattamento. 
L'interessato potrà far valere i propri diritti previsti dagli artt. da 15 a 21 del Regolamento UE 679/16 (diritto di accesso, diritto di rettifica, diritto alla cancellazione, diritto di limitazione al trattamento, obbligo di notifica in caso di rettifica o cancellazione dei dati personali o limitazione del trattamento, diritto di opposizione). 
La natura del conferimento dei dati è obbligatoria; il mancato conferimento dei dati personali comporta l'impossibilità di presentare la richiesta. 
Il trattamento dei dati avverrà attraverso procedure informatiche o comunque mezzi telematici o supporti cartacei nel rispetto delle misure adeguate di sicurezza previste dalla normativa del Regolamento UE 679/16 (art. 32). 
Il Titolare del trattamento dei dati ai sensi art. 4 comma 7 e art. 24 del GDPR è l'Azienda Speciale Consortile per i Servizi alla Persona del territorio di Suzzara – SOCIALIS in persona del Direttore Generale, dott.ssa Maria Elena Margonari. 
Il Responsabile della Protezione Dati ai sensi art. 37 del GDPR per l'Azienda Speciale Consortile per i Servizi alla Persona del territorio di Suzzara – SOCIALIS è l'avv. Papa Abdoulaye Mbodj. 
Con la firma nell'allegato modulo per la presentazione della richiesta, l'interessato esprime il proprio consenso ed autorizza il trattamento dei dati per la finalità sopra indicata.
Luogo e data _________________ , ___________                                                                                          Firma
__________________________________________
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Sede legale: P.zza Castello, 1 - 46029 Suzzara (MN)
Sede operativa: Via Mazzini, 10 - 46029 Suzzara (MN)
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