
Spett.le AULSS 7 Pedemontana

OGGETTO: Richiesta di contributo ai sensi della L.R. n. 6 del 22/02/1999 e ss.mm.ii. “Contributo ai cittadini 
veneti portatori di handicap psicofisici che applicano il metodo Doman o Vojta o Fay o ABA , Perfetti 
o Feldenkrais”.

Il/La sottoscritto/a:

Codice fiscale |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|

Cognome Nome

Nato/a  a il|__|__| |__|__| |__|__|__|__| M|__| F|__|

Nazionalità Cittadinanza

Indirizzo di residenza Via, Piazza N° civ.

CAP Comune Pr.

Tel./cell E-mail

In qualità di genitore e/o rappresentante legale di:

Codice fiscale |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|

Cognome
Nom

e

Nato/a  a il |__|__| |__|__| |__|__|__|__| M|__| F|__|

Nazionalità Cittadinanza

Indirizzo di residenza Via, Piazza
N° 

civ.

CAP Comune Pr.

CHIEDE

di  essere ammesso/a al  contributo previsto dalla  L.R.  n.  6/1999,  dalla  D.G.R.V. 864/2009,  dalla  L.R.  n. 16/2016 e 

ss.mm.ii., per le spese sostenute nel periodo da  1 LUGLIO 2024 a  30 APRILE 2025  per l’applicazione del metodo 

(barrare):

|__| DOMAN |__| VOJTA |__| FAY      |__|   FELDENKRAIS |__| ABA |__| PERFETTI 

 Specificare il Centro di cura di riferimento o specialista supervisore:
Centro:
Specialista Supervisore: 
  
come di seguito specificato e da documentazione allegata:



Medico, Professionista, Professionisti associati, 
Centro terapeutico specializzato

Periodo di
trattamento

Numero 
prestazioni/sedute

Spesa
sostenuta

Totale spese sostenute

Viaggio (solo per 2 persone: disabile e 
persona accompagnatrice) N. fatture/ricevute: Spesa sostenuta:

Viaggio: Tabella percorrenze (allegare) Totale km percorsi:

Viaggio: Pedaggio autostrada N. fatture/ricevute: Spesa sostenuta:

Vitto e alloggio (solo per 2 persone: disabile 
e persona accompagnatrice) N. fatture/ricevute: Spesa sostenuta:

Altro (specificare)
Spesa sostenuta:

Consapevole delle sanzioni penali previste dal D.P.R. 28/12/2000 n. 445 nel caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli 
atti, uso o esibizione di atti falsi contenenti dati non più rispondenti a verità

DICHIARA

 che la persona che ha usufruito degli interventi:
-  è residente nella Regione Veneto da almeno sei mesi e precisamente dal _______________;
- è portatore di handicap psicofisico, certificato ai sensi dell’art. 3 della Legge 104/92 (o in attesa di rilascio di 

certificazione);
 che  le  spese  sostenute  e  sopra  dichiarate  sono  state  effettivamente  a  carico  dell’interessato  e   al  netto di 

eventuali altri contributi;
 che in base all’art. 19 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 le copie allegate alla presente sono conformi agli originali in 

mio possesso;
 di aver informato l’altro genitore rispetto alla presentazione di questa domanda.

Il/La sottoscritto/a,  sollevando l’Ente da ogni  responsabilità,  chiede che la  liquidazione del  contributo economico 
venga effettuata mediante accredito sul conto corrente bancario o postale intestato:
□ al beneficiario (persona per la quale è presentata la domanda)
□ al legale rappresentante (come sopra specificato)

ed identificato dal seguente codice IBAN:



|__|__| |__|__| |__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Allegare prospetto della banca con intestazione e coordinate bancarie

Allega la seguente documentazione:

1) copia della certificazione attestante la condizione di disabilità di tipo psicofisico ai sensi dell’art. 3 della L. 104/92;
2) copia del documento d’identità del richiedente;
3) copia del codice fiscale del richiedente;
4) copia di tutta la documentazione comprovante le spese sostenute;
5) copia del codice IBAN.

Dichiara  infine  di  aver  preso  visione  dell’Informativa  sul  trattamento  dei  dati  personali  (art.13  Regolamento  UE 
2016/679) allegata.

Data __________________ Firma ________________________________________

   (Il genitore firmatario dichiara di avere effettuato la richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità 
genitoriale di cui agli artt.316,337 ter e 337 quater del codice civile).

  Documentazione allegata:
1. modulo compilato e sottoscritto per il consenso al trattamento dei dati personali presente nella domanda;
2. copia documento di identità del richiedente;
3. copia del codice fiscale del richiedente;
4. copia del codice fiscale del beneficiario;
5. copia del documento bancario che evidenzi l’intestazione del conto corrente e le coordinate bancarie (IBAN). 

Non sarà possibile la liquidazione su conti diversi da quello del richiedente o beneficiario;
6. fotocopie spese da rendicontare; 



                                                CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
(art. 6, lett. a) del Regolamento Europeo 2016/679) 
Il/la____sottoscritto/a________________________________________________________________________ 
nat__a_________________________________________________________il_______________________ 
residente in Via _______________________________________________________ nr. _______________ 
Comune __________________________________________ Prov. __________ CAP _________________ 
Telefono ___________________________ email _____________________________________________ 
Documento riconoscimento - Tipo documento (carta identità / passaporto / patente di guida):_____________ 
nr. documento __________________________ Data di scadenza _________________________________ 
◊ per proprio conto 
◊ per conto dell’assistito di seguito indicato 
Cognome e Nome _______________________________________________________________________ 
Via ____________________________ Comune ___________________ Provincia (_____ ) 
Documento riconoscimento - Tipo documento (carta identità / passaporto / patente di guida): ____________ 
nr. documento __________________________ Data di scadenza 
◊ esercitando la potestà genitoriale 
◊ esercitando la tutela, in qualità di *____________________________________, 
(indicare gli estremi del provvedimento solo per le categorie “tutore e curatore”) in forza del 
provvedimento del Giudice Tutelare del Tribunale di ___________________ 
R.G. numero ______________ del ____/___/____ 
Vista l’informativa di cui agli artt. 13 del GDPR n. 2016/679 
□ ACCONSENTE □ NON ACCONSENTE 
al trattamento dei dati personali e/o particolari nei limiti strettamente necessari al raggiungimento delle finalità 
previste dall’informativa stessa. 
Luogo e data _____________________________________________ 
Firma _______________________________________________ 
(*) tutore / curatore /amministratore di sostegno 
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