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ASL| FCCE

SERVIZIO SANITARIO DELLA PUGLIA





                                                                                              DISTRETTO SOCIO SANITARIO N°59
                                                                                                                         Via Spagna, 53 – 73042 Casarano

      Tel 0833 502428 – 324 0108890




tel: 0833-508312
e-mail: info@pec.ambitodicasarano.it 




e-mail: dis9casarano@ausl.le.it

                     Al Responsabile Ufficio di Piano
Ambito Territoriale Sociale

Servizio Affido

Casarano

Oggetto: Richiesta iscrizione all’Albo delle famiglie affidatarie dell’Ambito Territoriale Sociale di Casarano 

 (Nome e Cognome)________________________________ nato/a a___________________________il ______________residente in _____________________alla  Via_________________________________ Codice Fiscale________________________________ stato civile____________________________

Tel/Cell. ______________________ email: _____________________________________

e

 (Nome e Cognome)________________________________ nato/a a___________________________il ______________residente in _____________________alla  Via_________________________________ Codice Fiscale________________________________ stato civile____________________________

Tel/Cell. ______________________ email: _____________________________________

Chiede/Chiedono

Di essere iscritto/a all’Albo delle famiglie affidatarie dell’Ambito Territoriale Sociale di Casarano.

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e di uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR n.445 del 28/02/2000.
Dichiara/Dichiarano

 di essere disponibile ad accogliere minori come di seguito dettagliato:

	
	FASCE DI ETÀ
	SESSO



	minori
	0-3  3-6  6-11  11-14  14-18 
	M  F 


	minori disabili
	0-3  3-6  6-11  11-14  14-18 
	M  F 


	minori con religione diversa
	0-3  3-6  6-11  11-14  14-18 
	M  F 


	minori in affido part-time per vacanze
	0-3  3-6  6-11  11-14  14-18 
	M  F 


	accoglienze urgentissime nella giornata
	0-3  3-6  6-11  11-14  14-18 
	M  F 


	accoglienze urgentissime nella settimana
	0-3  3-6  6-11  11-14  14-18 
	M  F 


	minori in affido sine die
	0-3  3-6  6-11  11-14  14-18 
	M  F 



 di impegnarsi a frequentare un corso di formazione all’uopo organizzato da parte dell’Ambito Territoriale Sociale di Casarano,

 di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso,

 di aver presentato dichiarazione di disponibilità all’adozione nazionale o internazionale e di impegnarsi a comunicare, in seguito ogni evento relativo a tali procedure, 

oppure

  di non aver presentato dichiarazione di disponibilità all’adozione nazionale o internazionale e di impegnarsi a comunicare, in seguito ogni evento relativo a tali procedure.

Luogo e data _______________________ (firma leggibile) ___________________________







       ___________________________
Il/La sottoscritto/a, in merito al trattamento dei dati personali esprime il consenso al trattamento degli stessi nel rispetto delle finalità e modalità di cui al D. Lgs. n. 196/03 (Codice in materia di protezione dei dati personali).

Luogo e data _______________________ (firma leggibile) _________________________







       _________________________
Si allega fotocopia di Documento di riconoscimento, in corso di validità.
            AMBITO TERRITORIALE SOCIALE                                        


                                    DI CASARANO
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