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OGGETTO: Legge n. 162 del 21/05/1998, Richiesta concessione del contributo per la realizzazione dei Piani Personalizzati di Sostegno in favore di persone con grave disabilità.

Il/La sottoscritto/a________________________________________________ nato/a ________________________________ il_______________________  e residente a _______________________  in   via/Piazza___________________________,n.________________C.F.n._____________________________

Tel____________________________e-mail ______________________________________________________

CHIEDE

DI BENEFICIARE DEL CONTRIBUTO SPECIFICATO NELL’OGGETTO
A TAL FINE DICHIARA

· Di essere in possesso  della certificazione ex  Legge 5 maggio 1992, N. 104 (art 3. comma 3) che attesta lo stato di grave disabilità
OPPURE
	( Tutore
	( Curatore
	( Amministratore di sostegno
	( Delegato
	( Altro______________________


del Sig./ra ___________________________________ nato/a __________________Prov._________) il ______________________

e residente a _______________(Prov. _______) in Via __________________ Nr.___ Tel./Cell.____________________ 
C.F.: __________________________ beneficiario della L. 104/92 (art. 3, comma 3)

· che la certificazione di cui all’art. 3, comma 3 della L. 104/92, è stata rilasciata in data _______________

A tal fine allega alla presente:

1. Certificazione di disabilità grave riconosciuta ai sensi della L.104/92, art.3, comma 3 ;

2. Scheda di salute (Allegato B) debitamente compilata e sottoscritta a cura del medico di Medicina  Generale o dal Medico di struttura pubblica o dal Medico convenzionato  che ha in cura la persona con disabilità).

3. Allegato D Dichiarazione Sostitutiva Dell’atto Di Notorietà (Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445);

4. Certificazione ISEE per “prestazioni socio sanitarie” di cui all’art. 6 del DPCM n.159/2013 e secondo l’art. 3 del medesimo DPCM, ai sensi dell’art. 6 del DPCM n. 159/2013, aggiornato ai sensi del disposto normativo di cui alla legge n. 89 del 26.05.2016 art. 2 e del decreto interministeriale n. 146 del 01.06.2016 che prevede l’esclusione dei trattamenti assistenziali, previdenziali e indennitari dal calcolo del reddito  redatta  da un CAF o da uno dei soggetti competenti sul territorio;

5. Fotocopia documento d’identità in corso di validità del destinatario del piano e del richiedente.
OGGETTO: Scelta modalità di pagamento delle provvidenze

In relazione al disposto dell’art. 3 della legge 13 agosto 2010, n. 136, come modificato dall’art. 7 del D.L. 12 novembre 2010, n. 187, si prega di prendere nota che tutte le somme dovute dovranno essere corrisposte mediante (barrare la voce che interessa):

 FORMCHECKBOX 
 – Quietanza diretta, con mandato a nome di __________________________________

 FORMCHECKBOX 
  – Accredito su c/c postale dedicato

 FORMCHECKBOX 
  – Accredito su c/c bancario dedicato

	2 car.
	2 car.
	1 car
	5 caratteri
	5 caratteri
	12 caratteri

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PAESE
	CHECK
	CIN
	ABI
	CAB
	N° CONTO


intestato a: _________________________________________________________ con spese a ns. carico.

Che le generalità delle persone delegate ad operare su di esso sono:

COGNOME E NOME
C. F.


___________________________________
___________________________________


___________________________________
___________________________________

	________________, ________________________
	Il dichiarante




il/la sottoscritto/a, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 artt. 6, 7, 8, 9, dichiara di essere informato/a, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento finalizzato all’intervento richiesto, per cui presta il suo consenso per il trattamento dei dati personali e sensibili necessari per lo svolgimento delle operazioni indicate nell’informativa. 
□ Acconsento □ Non acconsento al trattamento dei miei dati personali per l'invio tramite sms e/o e-mail di comunicazioni informative e/o scadenze, nonché newsletter da parte del Segretariato Sociale in relazione ai suoi servizi.

________________, ______________
Firma del richiedente______________________________________
Pagina | 1           [image: image3.png]


[image: image4.jpg]




