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                            Società della Salute Fiorentina Sud Est
       

ALLEGATO C -  DOMANDA PER VOUCHER ATTIVITÀ ESTIVE 2026
Il/la  sottoscritto/a (inserire i dati di un genitore/tutore dell’interessato):
Cognome e nome: ____________________________________C.F.________________

residente in: _________________________Via___________________________ n. ___
Telefono: _____________________email_____________________________________
                                                            CHIEDE

L’ATTIVAZIONE DELLA SEGUENTE PRESTAZIONE ASSISTENZIALE:

	VOUCHER ATTIVITÀ ESTIVA 2026 a favore di (inserire dati del beneficiario):

Nome: ______________________ Cognome: _________________________________

 nato/a ____________________il _______________ C.F.________________________
residente in ____________________Via ______________________________________
□ Attestazione di disabilità           □ Diagnosi di autismo




· TIPOLOGIA DI PRESTAZIONE ASSISTENZIALE (indicare con una crocetta una o più prestazioni):
□ AZIONE 1 Voucher per frequenza al centro estivo

□ AZIONE 2 Voucher per assistenza educativa di affiancamento al centro estivo
* Con specifico riferimento all’Azione 2, nel caso in cui il richiedente sia titolare di altro beneficio afferente ad analoga tipologia di prestazione professionale sociale (assistenza educativa domiciliare o territoriale) sarà effettuata dal Servizio Sociale una valutazione circa la compatibilità del Voucher con le prestazioni già attive.

· Gestore delle attività estive (inserire denominazione ente/cooperativa che organizza il centro estivo e/o assistenza educativa di affiancamento. Per usufruire del voucher è necessario che l’organizzatore aderisca alla manifestazione di interesse del bando della Società della Salute Fiorentina Sud Est: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Luogo di svolgimento dell’attività estiva: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Periodo di frequenza al centro estivo: dal ____/____/____al ____/___/_______
· N. settimane: _______

· N. Ore settimanali educatore: _______ (da compilare solo se si effettua la richiesta per il voucher di assistenza educativa)
Data ____________________                         Firma ________________________
IL RICHIEDENTE

DICHIARA
· Di essere stato/a informato/a con riferimento alla presente domanda contenente dati personali di cui all’art. 4 del GDPR n. 679/2016, delle finalità e modalità del trattamento dei dati, della natura obbligatoria del loro conferimento, del fatto che il rifiuto di rispondere comporta l’impossibilità di ottenere il provvedimento richiesto, dei soggetti ai quali i dati possono essere comunicati e del loro ambito di diffusione, dei diritti di cui  agli artt. 15-22 GDPR 679/2016, che il titolare del trattamento dei dati è la Società della Salute Fiorentina Sud Est e che i dati vengono utilizzati per il raggiungimento dei propri fini istituzionali;

Data ______________________   Firma _______________________________
(Compilazione riservata all’Assistente Sociale):
L’Assistente sociale di riferimento: ___________________________________________________

Recapito telefonico_________________________Email_________________________________________
Quantità voucher assegnati o importo per voucher autismo:_____________________
Data ___________________            Firma__________________________
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