
___________________________________ 
___________________________________ 
Pec _______________________________ 

AL COMUNE DI SOVERATO 
COMUNE CAPO AMBITO TERRITORIALE 

Pec _______________________________ 

Oggetto: Presa in carico e ammissione a beneficio/retta per servizi socioassistenziali. 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a _____________________ 

il______________________________________, C.F
__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

residente a ____________________________ in piazza/via _____________________________ n. _______ 

tel./cell.____________________________________, e-mail _____________________________________; 

con la presente in qualità di (indicare con un segno di spunta): 

 Diretto interessato;

 Familiare (indicare il grado di parentela): ___________________

 Tutore/Amministratore di sostegno

 Altro (specificare)_________________________________________

di (indicare il soggetto interessato): 

Cognome_____________________________________ Nome ____________________________________ 

C.F __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ nato/a a _______________________________

prov._____ sesso (M o F) il _____________ residente/domiciliato/a a ______________________________ 

prov. _____ indirizzo _________________________________________________ C.A.P. ______________ 

tel./cell._____________________________________ e-mail _____________________________________; 

CHIEDE 
 la presa in carico

 l’ammissione all’integrazione della retta
per l’accesso ai servizi socioassistenziali erogati dall’Ambito Territoriale Sociale di Soverato: 

SERVIZIO DI ASSISTENZA RESIDENZIALE1 ___________________________________________
SERVIZIO DI ASSISTENZA DIURNO2 _________________________________________________

A tale proposito, dichiara: 
 di essere consapevole che la presa in carico e l’eventuale ammissione al servizio è esercitata dal

Servizio sociale professionale di Ambito, in relazione alle condizioni sociali, ambientali ed economiche,

1 Per la libera scelta, il richiedente può identificare la struttura autorizzata e accreditata ai sensi della DGR 503/2019 e s.m.i.. 

2 Per la libera scelta, il richiedente può identificare la struttura autorizzata e accreditata ai sensi della DGR 503/2019 e s.m.i.. 

AL COMUNE DI _____________________ 



ed altresì qualora si ravvisi la necessità di un intervento integrato mediate valutazione 
multidimensionale effettuata dall’UVM, per come previsto dalla normativa in vigore; 

 che i servizi forniti dall’Ambito sono erogati mediante risorse a valere su Fondi europei, nazionali, 
regionali e locali (es. FNPS, FRPS, FNA, c.d. “Dopo di Noi”, c.d. “Cargiver”, PAC, PON, ecc.); 

 che i servizi sono erogati nelle modalità programmate e nei limiti delle risorse disponibili annue; 
 che la presentazione dell’istanza non determina l’ammissione a beneficio economico. 

 
Tutto ciò premesso, acclude quanto segue: 
1. ISEE in corso di validità dell’interessato3; 
2. Dichiarazione, resa ai sensi del D.P.R. n.445/2000, della situazione finanziaria e patrimoniale relativa 

all’anno in corso; 
3. Dichiarazione, resa ai sensi del D.P.R. n.445/2000, con la quale vengono indicati i soggetti civilmente 

obbligati ai sensi dell’art. 433 del Codice civile o con la quale viene dichiarato l’inesistenza di soggetti di cui 
art. 433 del Codice civile; 

4. Dichiarazione, resa ai sensi del D.P.R. n.445/2000, relativa all’impegno a comunicare di poter utilizzare per 
l’integrazione della retta le somme di cui questi divenga successivamente titolare a qualsiasi titolo 
(emolumenti, indennità di accompagnamento, pensioni e/o assegni di invalidità, rendite vitalizie, rendite, 
eredità ivi comprese quelle di guerra, rendite INAIL etc.) e/o percepisca i relativi arretrati ovvero a versare tali 
somme a titolo di rimborso per quanto anticipato dal Comune per il pagamento della retta di inserimento nella 
struttura, nel limite in cui dette risorse aggiuntive lo consentano; 

5. Copia verbale sanitario contenente il giudizio definitivo espresso dall'INPS sull'accertamento dell'invalidità 
civile; 

6. Copia Verbale sanitario contenente il giudizio definitivo espresso dall'INPS per il riconoscimento dell'Handicap 
(L.104/92); 

7. Copia modello Obis-M4; 
8. Certificato medico - relazione sanitaria, redatta dal medico curante dell’assistito o da altro specialista dalla 

quale risulta la compatibilità all’inserimento in struttura socioassistenziale; 
9. Copia documento di identità e tessera sanitaria del richiedente; 
10. Copia documento di identità e tessera sanitaria dell’assistito; 
11. Copia nomina tutore/amministratore di sostegno; 
12. Ogni altro documento utile alla valutazione dell’istanza. 

 
Si fa presente, di essere disponibile, a seguito di valutazione della presente, a produrre ulteriore documentazione 
necessaria per l’ottenimento di quanto richiesto. 
 
 

 
 

__________________,  __/__/_____ 
Firma del richiedente 

_________________________________ 
 

 
 

 
 

 
3 L’accesso dell’utenza disabile ai servizi semiresidenziali deve avvenire tenendo in considerazione l’ISEE di riferimento 
(quindi sociosanitario per gli adulti e familiare o minori per i minorenni) con esclusione della franchigia e in virtù dell’ISEE 
“iniziale” e “finale” per l’accesso o l’esclusione dal meccanismo di compartecipazione; 
4 da produrre per i servizi semiresidenziali e residenziali. 
 
 
 
 
 



 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(Art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – esente da bollo ai sensi dell’Art. 37 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a _____________________ 

il_____________________________________, C.F __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

residente a ____________________________ in piazza/via _____________________________ n. _______ 

tel./cell.____________________________________, e-mail _____________________________________; 
 
con la presente in qualità di (indicare con un segno di spunta): 
 Diretto interessato;   
 Familiare (indicare il grado di parentela): ___________________________ 
 Tutore/Amministratore di Sostegno 
 Altro (specificare)___________________________________________________________ 
di (indicare il soggetto interessato): 

Cognome_____________________________________ Nome ____________________________________ 

C.F __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ nato/a a 
_________________________________ 

prov._____ sesso (M o F) il _____________ residente/domiciliato/a a ______________________________ 

prov. _____ indirizzo _________________________________________________ C.A.P. ______________ 

tel./cell._____________________________________ e-mail _____________________________________; 
 
Consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, sulla responsabilità penale cui può 
andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del citato D.P.R. n. 
445/2000 e sotto la propria personale responsabilità 

 
DICHIARA 

* (indicare con un segno di spunta) 
1. _______________________________________________________________________________    
Che la situazione reddituale e/o economica per l’anno ____________ è la seguente: 
               (ultima dichiarazione presentata) 

 Reddito proprio 
 

Reddito complessivo di tutto il 
nucleo familiare 

REDDITO LORDO   

REDDITO NETTO   

 
2. _______________________________________________________________________________   
 
 Che la situazione patrimoniale è quella risultante nel mod. ISEE corrente dell’anno ____________. 
                                                                              
____________________,  __/__/_____ 

Firma del richiedente 
_________________________________ 

Ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996 e successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente dichiarazione 
verranno utilizzate unicamente per le finalità per le quali sono state acquisite. 

 
 
 
 



 
 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(Art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – esente da bollo ai sensi dell’Art. 37 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a _____________________ 

il_____________________________________, C.F __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

residente a ____________________________ in piazza/via _____________________________ n. _______ 

tel./cell.____________________________________, e-mail _____________________________________; 
 
con la presente in qualità di (indicare con un segno di spunta): 
 
 Diretto interessato;   
 Familiare (indicare il grado di parentela): ___________________ 
 Tutore/Amministratore di Sostegno 
 Altro (specificare)________________________________________________ 
di (indicare il soggetto interessato): 
 

Cognome_____________________________________ Nome ____________________________________ 

C.F __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ nato/a a _______________________________ 

prov._____ sesso (M o F) il _____________ residente/domiciliato/a a ______________________________ 

prov. _____ indirizzo _________________________________________________ C.A.P. ______________ 

tel./cell._____________________________________ e-mail _____________________________________; 
 

Consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, sulla responsabilità penale cui può 
andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del citato D.P.R. n. 

445/2000 e sotto la propria personale responsabilità 
 

DICHIARA 
* (indicare con un segno di spunta) 
 che i parenti civilmente obbligati di cui art. 433 del Codice civile* 

del/la Sig.____________________________________________ sono: 
Nome e cognome Nato a Il Relazione di parentela 

    
    
    
    

 
 l’inesistenza di soggetti di cui art. 433 del Codice civile;                                                              

 
_______________,  __/__/_____ 

Firma del richiedente 
_________________________________ 

Ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996 e successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente dichiarazione 
verranno utilizzate unicamente per le finalità per le quali sono state acquisite. 

 
 
 
 
 



 
 
 
Allegato: Copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore (D.P.R. 445/2000,  
art. 38) 
 
*Art. 433 Codice civile 

 Persone obbligate: all'obbligo di prestare gli alimenti sono tenuti nell'ordine: 

1) il coniuge 

2) i figli legittimi o legittimati o naturali o adottivi, e, in loro mancanza, i discendenti prossimi, anche naturali; 

3) i genitori e, in loro mancanza, gli ascendenti prossimi, anche naturali; gli adottanti. 

4) i generi e le nuore; 

5) il suocero e la suocera; 

6) i fratelli e le sorelle germani o unilaterali; con precedenza dei germani sugli unilaterali. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(Art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – esente da bollo ai sensi dell’Art. 37 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 

Il/La sottoscritto/a __________________________________________ nato/a a _____________________ 

il___________________________, Codice Fiscale C.F 
__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

residente a ___________________________ in piazza/via _____________________________ n. _______ 

tel./cell.____________________________________, e-mail _____________________________________; 
 
con la presente in qualità di (indicare con un segno di spunta): 
 
 Diretto interessato;   
 Familiare (indicare il grado di parentela): ___________________ 
 Tutore/Amministratore di Sostegno 
 Altro (specificare)_________________________________________________ 
di (indicare il soggetto interessato): 
 

Cognome____________________________________ Nome ____________________________________ 

C.F __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ nato/a a 
_________________________________ 

prov._____ sesso (M o F) il _____________ residente/domiciliato/a a ______________________________ 

prov. _____ indirizzo ________________________________________________ C.A.P. ______________ 

tel./cell. ____________________________________e-mail _____________________________________; 
 
Consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, sulla responsabilità penale cui può andare incontro 
in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del citato D.P.R. n. 445/2000 e sotto la propria personale 
responsabilità 

 
DICHIARA 

 
D’impegnarsi a comunicare, per l’integrazione della retta, le somme che a qualsiasi titolo, in seguito, divenga 
titolare (emolumenti, indennità di accompagnamento, pensioni e/o assegni di invalidità, rendite vitalizie, rendite, 
eredità ivi comprese quelle di guerra, rendite INAIL etc.) e/o percepisca i relativi arretrati, ovvero a versare tali 
somme a titolo di rimborso per quanto anticipato dal Comune per il pagamento della retta di inserimento nella 
struttura, nel limite in cui dette risorse aggiuntive lo consentano. 
 

 
_______________,  __/__/_____ 

Firma del richiedente 
_________________________________ 

 
 
Ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996 e successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente dichiarazione 
verranno utilizzate unicamente per le finalità per le quali sono state acquisite. 
 
Allegato: Copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore (D.P.R. 445/2000, art. 38) 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ALLEGARE 

▼ 
 
 

Certificato Medico e/o Relazione del Medico curante o Specialista che certifichi lo stato di 
salute e la coerenza dell’utente con il servizio socioassistenziale richiesto. 

(allegare certificato) 
 


	PREMESSO CHE
	La procedura di presa in carico e ammissione a retta di cui alla procedura di seguito descritta.
	Art. 1 – Finalità, risorse e oggetto dell’intervento.
	La presente procedura è finalizzata alla presa in carico e ammissione a compartecipazione alla retta, dall’Ente pubblico, per i servizi socioassistenziali cui sono fruitori i cittadini dell’ATS di Soverato che necessitano di accesso ai servizi di tipo...
	Tutti i richiedenti agevolazione per la fruizione dei servizi, anche se fuori da contesto regionale, devono procedere alla presentazione dell’istanza corredata dall’apposita documentazione reddituale.
	Le risorse destinate alla copertura delle spese dei servizi di cui sopra sono individuate mendiate apposito atto di programmazione approvato dalla Conferenza dei Sindaci per l’annualità 2026 e pubblicato con successiva Determinazione a cura del Respon...
	Oggetto dell’intervento sono quindi i sostegni economici per i servizi di accoglienza residenziale, semi-residenziale/diurno, regolarmente autorizzati al funzionamento e accreditati. Per i servizi residenziali extra regionali vige la normativa autoriz...
	Art. 2 Beneficiari e requisiti di ammissibilità.
	Sono beneficiari dell’intervento i cittadini residenti nei comuni di: AMARONI, ARGUSTO, BADOLATO, CARDINALE, CENADI, CENTRACHE, CHIARAVALLE CENTRALE, DAVOLI, GAGLIATO, GASPERINA, GIRIFALCO, GUARDAVALLE, ISCA SULLO IONIO, MONTAURO, MONTEPAONE, OLIVADI,...
	Al Comune Capo Ambito spetta il compito di autorizzare l’utente e assumere l’onere della relativa retta o l’erogazione dei titoli per l’acquisto dei servizi, garantendo principi di equità, imparzialità, pari opportunità, trasparenza.
	L’accesso ad un servizio dovrà sempre avvenire nel rispetto della capacità ricettiva già autorizzata, previa richiesta dell’utente o a seguito di altra segnalazione al Servizio Sociale Professionale dell’Ufficio di Piano del Comune Capo Ambito.
	Per motivi d’urgenza, le procedure di accoglienza possono essere derogate su disposizione dell’Autorità di Pubblica Sicurezza, che ha l’obbligo di informare il Comune di residenza dell’utente entro 24 ore dall’avvenuta accoglienza per l’adozione del p...
	In caso di ricovero presso struttura socio assistenziale extra regionale, possibile solo nei casi espressamente previsti da normativa regionale e solo su disposizione della Pubblica Autorità, o qualora sia documentato che la struttura indicata dai Ser...
	ad autorizzare il ricovero, per un massimo di 12 mesi rinnovabili a seguito di revisione del Progetto Individuale, assumendosi l’onere della relativa spesa previa acquisizione della documentazione relativa al possesso del titolo abilitativo della stru...
	Anche per i servizi extra regionali l’onere della spesa viene assunto dall’ATS mediante la presente evidenza pubblica.
	Per una corretta collocazione dell’utente essendo necessaria un’accurata valutazione delle condizioni sociali e cliniche dell'utenza da parte del Servizio Sociale Professionale costituito c/o il Comune Capo Ambito e, ove necessario, anche con l'ausili...
	Per quanto non previsto dal presente articolo, si rinvia alla normativa di riferimento: DGR n. 503/2019 e s.m.i.
	Art. 3 Interventi finanziabili.
	Chiunque usufruisca della prestazione sociale nelle strutture socio assistenziali residenziali e semiresidenziali/diurne è tenuto a compartecipare al costo della retta secondo criteri di equità sociale, di solidarietà, di differenziazione nella gradua...
	Ciò premesso, sono finanziabili gli interventi destinati all’assistenza per come previsto dalla normativa in vigore e per come disposto dalla DGR n.72/2024 che integralmente si richiama.
	Gli utenti accedono ai servizi fuori regione, sono tenuti a partecipare alla spesa, in ragione della propria capacità economica, per come previsto dalla normativa in vigore, nel rispetto dei principi di equità, omogeneità e progressività. Gli stessi s...
	Al fine di consentire all’ATS una corretta gestione della spesa, non sono esclusi dalla presentazione dell’istanza gli utenti dei servizi, anche in presenza dell’esenzione dalla compartecipazione per:
	 i servizi erogati dalle strutture di cui alle tipologie 2.6, 2.7, 2.9 e 2.10 (vedi Allegato “1” alla DGR n. 512/2023) nei casi di inserimento del minore con provvedimento dell’Autorità Giudiziaria adottato non su istanza di parte (utente o suo dante...
	 i servizi erogati dalle strutture di cui alle tipologie 3.7 e 3.8 ai sensi delle disposizioni vigenti in materia.
	Si riportano le tipologie suindicate:
	- 2.6 COMUNITA’ EDUCATIVA PER MINORI (6 - 13 ANNI)
	- 2.7 COMUNITA’ EDUCATIVA PER PRE-ADOLESCENTI E ADOLESCENTI (14-21 ANNI)
	- 2.9 COMUNITÀ SPECIALISTICA EDUCATIVA PER MINORI CON DISTURBI DEL COMPORTAMENTO O DISADATTATI SOCIALI SOTTOPOSTI A PROVVEDIMENTI PENALI E/O AMMINISTRATIVI
	- 2.10 CENTRO SPECIALISTICO PER BAMBINI E ADOLESCENTI VITTIME DI ABUSI E MALTRATTAMENTI
	- 3.7 CASE RIFUGIO PER DONNE VITTIME DI VIOLENZA CON O SENZA MINORI
	- 3.8 CASE RIFUGIO PER VITTIME DI TRATTA CON O SENZA MINORI
	 I cittadini che ricevono servizi fuori regione e che sono riconducibili alle tipologie di struttura sopra indicate.
	Art. 4 Procedure.
	L’istanza di presa in carico, allegata al presente, è reperibile presso i Comuni dell’Ambito e scaricabile dal sito web del Comune capo Ambito di Soverato. La stessa deve essere redatta obbligatoriamente sull’apposito modulo da presentare al Comune di...
	L’istanza deve essere predisposta, pena inammissibilità, dal richiedente o da persona titolata (familiare, tutore, curatore, etc.).
	Gli Enti erogatori di servizio non sono titolati alla sottoscrizione delle istanze.
	Sono inoltre esclusi dalla graduatoria di beneficio le istanze che pervengono all’ATS mediante Pec contenete istanze multiple.
	Per l’istanza di presa in carico deve farsi riferimento al "Modello per la Presa in Carico e ammissione a beneficio/retta.", allegato al presente avviso per farne parte integrante (Allegato 1).
	Gli utenti esentati dalla compartecipazione, o chi ne fa le veci, devono presentare istanza, escludendo gli allegati di natura economico/reddituale, al fine esclusivo di rendere edotto l’Ente sulla spesa necessaria all’accesso alla prestazione, precis...
	Anche per gli utenti esentanti dalla compartecipazione vige il principio della “capacità economica dell’Ente” per l’erogazione della spesa, per cui in assenza di fondi disponibili nessun contributo potrà essere erogato a favore di questi.
	Il Comune capo Ambito, acquisita la documentazione e sempre previa disponibilità/programmazione di fondi da destinarsi, provvede, tramite graduatoria di cui al presente avviso, alla quantificazione della quota spettante a carico dell’Ente pubblico, co...
	Il presente Avviso, efficace dalla data del 1 gennaio 2026, prevede “sportelli” a scadenza quadrimestrale per l’anno 2026:
	 30 aprile 2026
	 31 agosto 2026
	 31 dicembre 2026
	con conseguente pubblicazione della “graduatoria” degli utenti ammessi a beneficio a seguito della chiusura di ogni “sportello”.
	 Gli utenti che non presentano istanza nel primo sportello saranno esclusi per i mesi di riferimento di questo per l’agevolazione alla retta (1  gennaio 2026-30 aprile 2026).
	 Gli utenti che non presentano istanza nel secondo sportello saranno esclusi per i mesi di riferimento di questo sportello e del precedente, per l’agevolazione alla retta (1  gennaio 2026-31 agosto 2026).
	 Gli utenti che non presentano istanza nel terzo sportello saranno esclusi per i mesi di riferimento di questo sportello e dei precedenti, per l’agevolazione alla retta (1  gennaio 2026-31 dicembre 2026).
	 Gli utenti saranno ammessi a retta a far data dalla “presa in carico” del Servizio Sociale professionale, a seguito di istanza (per i nuovi beneficiari dei servizi) e sino al 31.12.2026.
	 Gli utenti già “presi in carico” dal servizio sociale professionale di Ambito saranno ammessi a retta dal primo giorno di apertura dello sportello di presentazione dell’istanza (nel rispetto delle tre scadenze sopra indicate), previa nuova richiesta...
	Esempio:
	 l’utente che è stato preso in carico per nell’anno 2025 (ovvero in data antecedente il 31.12.2025), in presenza di istanza protocollata in data 1.2.2026, sarà comunque ammesso a retta, in presenza di risorse economiche destinate, a partire dal 1.1.2...
	 l’utente che accede ad un servizio e fa istanza di presa in carico e ammissione a retta in data 15.1.2026, potrà essere ritenuto idoneo solo a seguito di presa in carico del Servizio sociale professionale che potrà avvenire in data successiva all’is...
	L’ammissione a beneficio di integrazione retta dell’utente decade ogni anno alla data del 31 dicembre, senza necessità di comunicazione formale da parte dell’Ente. Non è garantita continuità nella copertura della spesa di alcun tipo.
	L’impegno di spesa per la singola prestazione ha quindi scadenza con l’anno solare e non è da intendersi tacitamente rinnovata di anno in anno, in quanto è necessario provvedere di volta in volta alla predisposizione dell’istanza di presa in carico e ...
	Per quanto non evidenziato nella presente si rimanda integralmente alla D.G.R. n 503/2019, allegati e s.m.i. e ad ogni altro dispositivo attuativo in vigore.
	La predisposizione dell’istanza di ammissione a retta deve essere presentata anche dagli ospiti già presenti in strutture socioassistenziali e fruitori di servizi di assistenza per come previsto dal presente avviso.
	Sono esclusi dalla procedura di ammissione a retta, tutti coloro che:
	1. Non sono residenti in uno dei comuni dell’ATS;
	2. Non presentano al Comune capo Ambito l’istanza per mezzo della modalità Pec di cui sopra;
	3. Non trasmettono la documentazione necessaria all’istruttoria della pratica, come previsto dall’istanza;
	4. Non rispettano i requisiti di cui alla normativa in vigore per godere delle agevolazioni previste dal presente;
	5. Non ricevono prestazioni da servizi erogati nel rispetto di quanto previsto dalla DGR 503/2919 e s.m.i. o di altra normativa di carattere regionale/nazionale di competenza.
	Art. 5 Disposizioni finali.
	INFORMATIVA AI SENSI DEL REGOLAMENTO UE 679/16 (“GDPR”)
	Ai sensi della normativa in materia di protezione dei dati (Regolamento UE 2016/679), si informa che il Titolare del trattamento dei dati rilasciati per la partecipazione al presente Avviso è il Comune di Soverato.
	I dati personali acquisiti saranno utilizzati per le attività connesse alla partecipazione alla presente procedura, nel rispetto degli obblighi di legge e per l’esecuzione delle finalità istituzionali. In particolare, i dati trasmessi saranno valutati...
	Titolare del trattamento è il Comune di Soverato, con sede in Piazza Maria Ausiliatrice, 1, 88068 Soverato -CZ-, PEC - servizisociali@ pec.soverato.calabria.it
	Il partecipante è tenuto ad assicurare la riservatezza delle informazioni, dei documenti e degli atti amministrativi, dei quali venga a conoscenza durante la partecipazione alla procedura e, successivamente, durante l’eventuale esecuzione delle attivi...
	Il Comune di Soverato e i partecipanti dovranno ulteriormente specificare e regolamentare, con separato e successivo atto, i reciproci rapporti in materia di trattamento dati personali.
	RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO
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