MODULO domanda L.n. 162/1998

AL COMUNE DI SANTADI

 Servizio Sociale

Piazza Marconi n. 1

09010 SANTADI (SU)

OGGETTO: L. n. 162/1998. Richiesta rinnovo piano personalizzato di sostegno a favore di persona con handicap grave art. 3, comma 3 L. n.104/1992. Annualità 2021/gestione 2022.
Il/la sottoscritto/a __________________________ nato/a ________________ il _______________ residente a _______________    in via _______________________________  
C.F. _______________________ telefono _______________________________                                                                                         

e-mail______________________________________________, in qualità di: 

(  diretto interessato;

oppure 
(  Tutore 

(  Amministratore di sostegno 

( esercente la potestà genitoriale;

C H I E D E

Il rinnovo del Piano personalizzato, previsto dalla L. 162/1998, in corso al 31/12/2021.
· in suo favore 

· in favore del/la Sig./ra/minore __________________________nato/a __________________________ il _____________ residente a Santadi in                                        via ___________________________________ C.F. _______________________________ telef. __________________________
Inoltre, ai fini della rivalutazione del proprio piano personalizzato per l’annualità 2022:
(barrare l’ipotesi di interesse)

( chiede la rivalutazione e aggiornamento della scheda della salute a seguito di aggravamento o 

    cambiamento delle condizioni sanitarie;

( non chiede la rivalutazione e aggiornamento della scheda della salute.
(barrare l’ipotesi di interesse)

( chiede la rivalutazione e aggiornamento della scheda sociale;
( non chiede la rivalutazione e aggiornamento della scheda della salute.
A tal fine allega alla presente:

1) Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà (allegato D);
2) Fotocopia del documento d’identità del richiedente (esercente la potestà genitoriale/tutore o amministratore di sostegno) in corso di validità;
3) Fotocopia del documento d’identità del beneficiario del Piano, in corso di validità;
4) Certificazione ISEE socio-sanitario anno 2022;
5)  Nuova Scheda Salute se ritenuto necessario a seguito di aggravamento o cambiamento delle condizioni sanitarie del beneficiario (compilata a cura del medico di base o altro specialista di struttura pubblica);
Inoltre DICHIARA
1. che il/i referente/i per i rapporti con il Comune e per la verifica delle ore di servizio svolte è/sono:

· Il sig./sig.ra ___________________________ nata a________________________ il_______________________ e residente a __________________________ telefono______________________e-mail____________________;

· Il sig./sig.ra ___________________________ nata a________________________ il_____________________________ e residente a ______________________  telefono_________________________ e-mail____________________.
2. Che la realizzazione del progetto non verrà  affidata a parenti indicati all’art. 433 del Codice Civile o, se conviventi, a parenti entro il sesto grado.

N.B. I parenti indicati all’articolo 433 del Codice Civile sono i seguenti: Coniuge; figli anche adottivi e i discendenti prossimi; i genitori e gli ascendenti prossimi; gli adottanti; i generi e le nuore; il suocero e la suocera; i fratelli e le sorelle germani o unilaterali.

Santadi, lì ___________________

                                                                             Firma___________________________  

