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PARTECIPAZIONE PROGETTO TERAPIE 
 
 
 
Il/la sottoscritto/a (genitore/tutore legale) ……….……………..…………………………………………………….…………………..…………. 

Nato/a a ………………………………………………………..………….. il ……….…………………………………….…………….………………………………… 

residente a ………………………………………………………………………………in via …………………………………………………………………………. 

Telefono ……………………………………………………………….. E-mail …………………………………………………………………………………………. 

Esercente la potestà sul/la figlio/a ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

Nato il …………………………………………….. a ……………………………………………. 

 

Richiede di partecipare al Progetto Rimborso terapie di Pastello Bianco e tal fine dichiara quanto segue: 
 

Nel corso del 2024 ho sostenuto spese per le terapie per un importo complessivo di _____________________ € 

- Mi impegno a presentare all’associazione la documentazione completa (fattura e evidenza di 
pagamento) comprovante la spesa da me indicata nel presente modulo. 

- Le fatture da me presentate riguardano le seguenti tipologie di terapie: 

Descrivere nel riquadro che tipologia di terapia viene effettuata dal terapista che ha emesso la fattura 
(Es. Terapia Aba, Pscimotricità, Logopedia ecc) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 



 

PASTELLO BIANCO APS – C.F. 91036360179 – VIA F.LLI FACCHETTI 57/6 – 25033 COLOGNE (BS) 

 

 

 

 

Ai fini della definizione del punteggio per la graduatoria dichiaro inoltre: 

 

Faccio parte di un nucleo familiare monogenitoriale o sono separato/divorziato: 

□ SI     □ NO 

Il mio nucleo familiare è costituito da 4 o più membri 

□ SI     □ NO 

La spesa annuale per le terapie che sostengo è superiore a 6.000 €  

□ SI     □ NO 

Il mio bambino è destinatario della misura B1 della Regione Lombardia 

□ SI     □ NO 

Il mio bambino è destinatario della misura B2 della Regione Lombardia 

□ SI     □ NO 

 
 

 
Di seguito indico i miei dati bancari sul quale Pastello Bianco APS potrà effettuare il bonifico per il 
rimborso terapie nel caso in cui risultassi beneficiario: 
 
BANCAE E FILIALE__________________________________________________________________________________________ 

IBAN _______________________________________________________________________________________________________ 

 

   
 

 
- Rilascio le seguenti dichiarazioni consapevole del fatto che in caso di false dichiarazioni accertate 

dall’Amministrazione verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto 
sulla base della dichiarazione non veritiera (artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) 

 
 
 
 
 
 

……………………………………………………… …………….………………………………………………… 
Data Firma leggibile
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Informativa ai sensi e per gli effetti di cui all’articolo 13, d. lgs. 30 giugno 2003 n. 196 ai sensi dell’art. 13, D. Lgs. 196/2003 (di 
seguito T.U.), ed in relazione ai dati personali di cui il “Pastello Bianco APS” entrerà in possesso, La informiamo di quanto 
segue: 
 

1. Finalità del trattamento dei dati. 
Il trattamento è finalizzato unicamente alla corretta e completa esecuzione dell’attività svolta. 

 
2. Modalità del trattamento dei dati. 
a) Il trattamento è realizzato per mezzo delle operazioni o complesso di operazioni indicate all’art. 4 comma 1 lett. 
a) T.U.: raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, consultazione, elaborazione, modificazione, selezione, 
estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, blocco, comunicazione, cancellazione e distruzione dei dati. 
b) Le operazioni possono essere svolte con o senza l’ausilio di strumenti elettronici o comunque automatizzati. 
c) Il trattamento è svolto dal titolare e/o dagli incaricati del trattamento. 

 
3. Conferimento dei dati. 
Il conferimento di dati personali è strettamente necessario ai fini dello svolgimento delle attività di cui al punto 1. 

 
4. Rifiuto di conferimento dei dati. 
L’eventuale rifiuto da parte dell’interessato di conferire dati personali nel caso di cui al punto 3 comporta l’impossibilità 
di adempiere alle attività di cui al punto 1. 

 
5. Comunicazione dei dati. 
I dati personali possono venire a conoscenza degli incaricati del trattamento e possono essere comunicati per le finalità 
di cui al punto 1 a collaboratori interni a tutti quei soggetti eventualmente coinvolti in collaborazione cui la 
comunicazione sia necessaria per il corretto adempimento delle finalità indicate nel punto 1. 

 
6. Diffusione dei dati. 
I dati personali non sono soggetti a diffusione. 

 
7. Diritti dell’interessato. 
L’art. 7 T.U. conferisce all’interessato l’esercizio di specifici diritti, tra cui quello di ottenere dal titolare la conferma 
dell’esistenza o meno di propri dati personali e la loro messa a disposizione in forma intelligibile; l’interessato ha diritto 
di avere conoscenza dell’origine dei dati, della finalità e delle modalità del trattamento, della logica applicata al 
trattamento, degli estremi identificativi del titolare e dei soggetti cui i dati possono essere comunicati; l’interessato ha 
inoltre diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettificazione e l’integrazione dei dati, la cancellazione, la trasformazione 
in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione della legge; l’interessato ha il diritto di opporsi, per motivi 
legittimi, al trattamento dei dati. 

 
 
 
 

Data...................../....................../.....................  
 
 

Firma per presa visione ed accettazione........................................................................................................... 

 

 

PER INFO E APPROFONDIMENTI: pastellobiancoaps@gmail.com  o contattaci su Whatsapp a questi numeri: 

Francesca: 3927861612  Simona : 3396435563 

mailto:pastellobiancoaps@gmail.com

