

Scadenza il 31.01.2019

	AL SIG. SINDACO  

	DEL COMUNE DI ATZARA

	VIA V. EMANUELE, 37

	08030 ATZARA


	OGGETTO:
	PREDISPOSIZIONE NUOVI PIANI PERSONALIZZATI – ANNO 2019.


_l_ sottoscritt__

	Cognome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nato il
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RESIDENZA

	Città
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	Via
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefono
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	mail
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	pec
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


in qualità di:

□ destinatario dell'intervento;
o
□ familiare di riferimento (indicare il rapporto di parentela) ____________________:
□ incaricato della tutela/curatela:
□ titolare della potestà genitoriale:
□ amministratore di sostegno della persona destinataria dell'intervento:
	Cognome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nato il
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RESIDENZA

	Città
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	Via
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefono
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	mail
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	pec
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


C H I E D E

L’AVVIO DI UN NUOVO PIANO PERSONALIZZATO AI SENSI DELLA L. 162/98, PER IL PERIODO MAGGIO/DICEMBRE 2019.
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 per i casi di dichiarazioni non veritiere, di informazione o uso di atti falsi 
DICHIARA:
· la corrispondenza della certificazione ISEE allegata alla situazione economica del destinatario del piano (D);

· il possesso del requisito della condizione di handicap grave ai sensi dell'art. 3 comma. 3 L. 104/92 come da certificazione allegata;
· che la gestione del piano sarà di tipo:

	 DIRETTA (1)
	 INDIRETTA (1)


· che in favore del destinatario del piano:
 E' stato nominato un tutore o amministratore di sostegno;

 NON E' stato nominato un tutore o amministratore di sostegno;

 E’ in corso la procedura di nomina del tutore/amministratore di sostegno;

· di impegnarsi a produrre entro la data del ___________ e non oltre il 09.02.2019 la documentazione mancante di seguito specificata:

 __________________________________________________________________________.

Inoltre,

CHIEDE
che ogni comunicazione relativa alla presente procedura venga fatta al seguente indirizzo:

(o al seguente indirizzo mail o di posta certificata ): ___________________________________

DICHIARA
di essere informato/a, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa (a tal fine allego opportuna dichiarazione).

Si allega:
· copia del certificato della commissione medico-legale attestante il riconoscimento della condizione di handicap grave (L.104/92 art. 3 comma 3);
· certificazione ISEE in corso di validità (ANNO 2019);                                                 

· scheda di salute (allegato B) compilato dal Medico di Medicina Generale/Pediatra o altro Medico della struttura pubblica o convenzionata – eventuali costi sono a carico del richiedente;
· dichiarazione sostitutiva (allegato D) che dovrà essere compilata dal destinatario del piano o l’incaricato della tutela o della patria potestà o amministratore di sostegno;
· copia del documento di riconoscimento del destinatario del piano e del richiedente se persona diversa dal destinatario del piano;

· copia del provvedimento del Tribunale di nomina di tutore o amministratore di sostegno (DA PRESENTARE OBBLIGATORIAMENTE);
· Autorizzazione ai sensi dell’art. 13 Regolamento (UE) 2016/679 (RGDP);;
· altro:_________________________________________________________________

Atzara, lì__________________
  









                FIRMA 

_______________
Per assistenza diretta s’intende quella erogata attraverso uno dei soggetti accreditati con il Comune di Atzara, in possesso di tutti i requisiti di qualità richiesti;
Per assistenza indiretta s’intende quella gestita dal titolare del contributo, tramite assunzione dell’operatore assistenziale o incarico a cooperativa o altro soggetto previsto.
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