Allegato B

[Logo/Intestazione del Servizio che dichiara]

 Prot. n. _______ del ____________                                                                                           




CERTIFICAZIONE DI PRESA IN CARICO
La sottoscritta, Dott.ssa __________________________, in qualità di Assistente Sociale del servizio di __________________________, facente parte dell’ATS Lecce,

ATTESTA
che il/la Sig./Sig.ra __________________________________________
nato/a a __________________ il __ /__/____, C.F. __________________________, residente a _____________________, via ____________________________, n. _________
oppure
il nucleo familiare con referente il/la Sig./Sig.ra __________________________________________ nato/a a __________________ il __ /__/____, C.F. __________________________, residente a _____________________, via ____________________________, n. _________

risulta preso/a in carico dai Servizi Sociali ai sensi delle Linee di indirizzo approvate con D.M. n. 160/2023 e in conformità a quanto previsto dalla nota del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali prot. n. 16631 del 03/10/2024 in materia di Tirocini di Inclusione Sociale.

La presa in carico è attiva dalla data del ____________ e prevede un progetto personalizzato di sostegno e inclusione “in risposta a bisogni complessi che richiedono interventi personalizzati di valutazione, consulenza, orientamento, attivazione di prestazioni sociali, nonché attivazione di interventi in rete con altre risorse e servizi pubblici e privati del territorio, al fine di identificare percorsi di accompagnamento verso l’autonomia”
La presente certificazione viene rilasciata per gli adempimenti connessi alla partecipazione all’Avviso Pubblico dell’ATS di Lecce avente ad oggetto: “AVVISO PUBBLICO PER L’ATTIVAZIONE DI N. 150 TIROCINI DI INCLUSIONE SOCIALE DESTINATI A PERCETTORI DI ASSEGNO DI INCLUSIONE (ADI) E IN SIMILI CONDIZIONI NELL’AMBITO DEL “PIANO ATTUAZIONE LOCALE (PAL)” PER LA PROGRAMMAZIONE DELLE RISORSE DELLA QUOTA SERVIZI DEL FONDO POVERTÀ - ANNUALITÀ 2021 – CUP: C71H21000180003, ANNUALITà 2022 – CUP: C71H22000190003, ANNUALITà 2024 - CUP: C71H25000870001” relativo all’attivazione di Tirocini di Inclusione Sociale.

Data, ____________
Firma e timbro dell’Assistente Sociale

