<SPAZIO RISERVATO AL PROTOCOLLO


	


AL  SIG. SINDACO 
DEL COMUNE DI 
07010 BULTEI


	OGGETTO: LEGGE N° 162/98 “PIANI PERSONALIZZATI DI SOSTEGNO A FAVORE DI PERSONE CON HANDICAP GRAVE” - ANNUALITA’ 2022 - GESTIONE 2023.



Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________ nato/a a ________________________________________il ___________________________ residente a __________________(    ) in via ________________________________________________n____ C.F. ______________________________Tel ____________________________ 

in qualità di
· Destinatario/a del piano 
· Genitore 
· Figlio/Figlia      
· Amministratore Di Sostegno
· Altro_______________________________________ del destinatario/a del piano
(specificare)


CHIEDE

che venga predisposto un piano personalizzato ai sensi della Legge n. 162/1998:
 RINNOVO 
 PRIMA ATTIVAZIONE,
· in suo favore
· in favore  del/la Sig./ra/ minore _____________________________________________nato/a a 
(Cognome e Nome)
____________________ prov. ________ il ________________, Codice fiscale __________________________residente in Bultei Via/Piazza _____________________________n°____ tel. _________________  cell.________________________





Allega i seguenti documenti:

· Certificazione di riconoscimento della disabilità grave ai sensi della L 104/92, art. 3, comma 3 rilasciato entro il 31.03.2023 e entro tale data risulti che sia sta effettuata la visita presso la competente Commissione Medica;
· Attestazione ISEE 2023 per prestazioni socio-sanitarie ai sensi dell’art. 6 del D.P.C.M. n°159/2013;
· Allegato B alla Deliberazione n°9/15 del 12.02.2013 debitamente compilato e Sottoscritto a cura del Medico di Medicina Generale, da un Pediatra di libera scelta o da altro Medico di struttura pubblica che ha in cura la persona con disabilità;
· Allegato D dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà. 




Ai fini del riconoscimento, di eventuale ulteriore punteggio spettante, si allegano i seguenti ulteriori documenti:

· Certificazione medica attestante la grave patologia, corredata da esaustiva documentazione medica, di uno o più  familiari conviventi;
· Autocertificazione permessi dal lavoro per Legge  n.104/92, art. 33 comma 3 (da compilare solo se vengono fruiti da familiari conviventi)– vedi modulo allegato;



CHIEDE, INOLTRE, CHE IL PAGAMENTO DEL BENEFICIO AVVENGA IN UNA DELLE SEGUENTI MODALITA’:

   Accredito sul conto corrente (intestato al beneficiario) 
Indicare Iban ________________________________________________________________;
 Delega a terzi mediante apposita autorizzazione da perte del beneficiario;

Inoltre dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Decreto Legislativo n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali ), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, per l’utilizzo consentito dalla suddetta normativa nell’abito delle competenze delegate.

Bultei, ______________________ Firma _________________________________________
