	AL COMUNE DI PISCINAS – UFFICIO SOCIALE



Oggetto: Legge n° 162/98. Richiesta predisposizione piano personalizzato di sostegno. 

Il/La sottoscritto/a cognome __________________________________   nome  ________________________________
Luogo di nascita ________________________________  Prov. (______) Data di nascita ________________________ Codice Fiscale _____________________________________________________________________________________

Comune e indirizzo di residenza:_________________________________________________________________ Recapito telefonico (obbligatorio) _________________________ Mail : (obbligatorio) _______________________________
CHIEDE

di poter beneficiare di un piano personalizzato di sostegno in favore di persona con handicap grave ai sensi della L.162/98 
( per se stesso   
oppure, in qualità di: 
· genitore del minore residente in questo Comune

· Coniuge 

· Figlio 

· Tutore Legale dell’interdetto residente in questo Comune

· Amministratore di Sostegno 

· Altro       

A tal fine, consapevole delle conseguenze penali e civili che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, possono derivargli da dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità dichiara che i dati del beneficiario sono i seguenti:

Cognome ___________________________________   Nome _______________________________________________
Luogo di nascita _________________________  Prov. (_______) Data di nascita _______________________________ Codice Fiscale _____________________________________________________________________________________ Comune e indirizzo di residenza: Piscinas  SU __________________________________________________________ 
DICHIARA:
( Di essere stato informato che i dati personali e i dati sensibili verranno trattati esclusivamente per lo svolgimento di funzioni istituzionali nei limiti stabiliti dalla legge e dai regolamenti (art. 13 D.lgs. 196/2003.).

( In caso di accoglimento della presente richiesta, l'importo spettante dovrà essere accreditato sul seguente conto corrente intestato al beneficiario/tutore legale
	codice IBAN (obbligatorio)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ALLEGA:
( Verbale ASL di riconoscimento della situazione della gravità prevista dall’art. 3, c. 3, della L. n° 104/92 in modo PERMANENTE (ad eccezione dei minori);.

( Scheda salute (All. B DGR 9/15 del 12.2.13); 

( Scheda sociale (All. C DGR 9/15 del 12.2.13);
(  Autocertificazione della situazione reddituale del solo assistito anno 2022 (All. D DGR 9/15 del 12.2.13);.

( Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà che dichiara la veridicità delle informazioni contenute nell’All.C;
( Attestazione INPS ISEE relativa all’annualità 2023;
( Documento di Identità del dichiarante e del beneficiario.
Data  ________________                                                       __________________________________________

                                                                                                            (firma leggibile e per esteso del dichiarante)
