
	MODULO DOMANDA
L. 162/98-PIANO PERSONALIZZATO IN FAVORE DI PERSONA CON DISABILITÀ GRAVE
(art. 3, comma 3, Legge 104/92)




AL COMUNE DI CHIARAMONTI
UFFICIO SERVIZI SOCIALI
VIA Fratelli Cervi n°1 
07030 Chiaramonti
Il/la sottoscritt_ _____________________________________________ nat_ a _________________________ il _____________ residente a ____________________in Via __________________________________ n° ___ 

domiciliat_ a (se diverso dalla residenza) ___________________ in Via _________________________ n° ___

Cod. Fisc. _______________________________________ tel.  ______________ cell.____________________

Mail _____________________@_________________ PEC ___________________@____________________
CHIEDE
· La prosecuzione del piano in corso;

· La predisposizione di un nuovo piano personalizzato ai sensi della Legge 162/98:

/_/ per sé;
/_/ in qualità di 

□ titolare della potestà genitoriale

□ incaricato della tutela

□ amministratore di sostegno

□ familiare di riferimento (indicare il rapporto di parentela) _________________________________________

per la persona di seguito indicata: nominativo ________________________________________________ nat_ a _______________ il ___________, residente a _____________ in Via __________________________n°___
domiciliat_ a (se diverso dalla residenza)___________________ in Via _________________________ n° ___

Cod. Fisc. _______________________________________ tel.  _____________cell._____________________
Mail _____________________@_________________ PEC ___________________@___________________
A TAL FINE DICHIARA

· di essere in possesso/che il destinatario del piano è in possesso della certificazione di handicap grave ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge 104/92; 

· Che il proprio nucleo familiare/il nucleo familiare del beneficiario del piano è composto da:

	Nome e cognome
	Luogo e data di 

nascita
	Relazione di parentela

con il beneficiario

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


( Di possedere/che il beneficiario del piano è in possesso di un ISEE per “prestazioni socio sanitarie non residenziali” elaborato in data ____/____/2025 di € ____________________; (in alternativa può essere presentata fotocopia dell’attestazione ISEE);
( Che nell’anno 2024, la persona destinataria del piano ha usufruito dei seguenti servizi: (inserire solo servizi erogati gratuitamente dal Settore Pubblico (Asl. Comune, Scuola ecc). L’elenco non è esaustivo, pertanto i servizi non menzionati possono essere indicati nell’ultima riga della tabella:

	Servizio fruito 
	Soggetto erogatore (Asl, Comune, scuola ecc)
	Pagato privatamente e interamente dal beneficiario (indicare si/no)
	n. ore settimanali
	n. settimane di fruizione nell’anno 2025

	Inserimento socio-lavorativo, servizio civile
	
	
	
	

	Asilo Nido
	
	
	
	

	Fisioterapia
	
	
	
	

	Assistenza domiciliare 
	
	
	
	

	Assistenza domiciliare integrata
	
	
	
	

	Frequenza centro diurni (ANFASS, AIAS, Alzheimer)
	
	
	
	

	Ricovero, soggiorno e/o accoglienza in struttura pubblica o privata per più di 30 gg consecutivi
	
	
	
	

	Frequenza centri di aggregazione sociale comunali
	
	
	
	

	Trasporto (es presso centri riabilitativi)
	
	
	
	

	Lavoro 
	
	
	
	

	Frequenza scolastica
	
	
	
	

	Scuola materna
	
	
	
	

	Corsi di formazione
	
	
	
	

	Permessi da lavoro legge 104/92 concessi a familiari conviventi 
	
	
	
	

	Altri servizi
	
	
	
	


( che il finanziamento ottenuto verrà utilizzato per la seguente tipologia di intervento:

______________________________________________________________________

□ di aver preso atto dell’informativa per il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento Europeo n. 679/2016 integralmente contenuta nel Bando.
ALLEGA ALLA PRESENTE DOMANDA (vedi informativa)

 Copia della Certificazione della condizione di handicap grave di cui all’art.3, comma 3 della legge n. 104/92 o in assenza copia della Certificazione provvisoria della condizione di handicap grave di cui all’art.3, comma 3 della legge n. 104/92 (Resta inteso che il verbale definitivo dovrà essere presentato prima dell’avvio del progetto); 

 Attestazione ISEE 2025 (può essere autocertificato oppure può essere allegata fotocopia);

 Scheda di valutazione sanitaria- Allegato B , debitamente compilata, firmata e timbrata dal medico di medicina generale, o dal pediatra di libera scelta o da altro medico di struttura pubblica; 

 Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà degli emolumenti percepiti dal beneficiario nell’anno 2023- Allegato D;

 Copia del documento d’identità del dichiarante, in corso di validità;
 Eventuale altra documentazione comprovante condizioni di disabilità, o invalidità, o condizioni di salute gravi riferite a familiari appartenenti allo stesso nucleo del richiedente;

 Copia del provvedimento del Tribunale di nomina di tutore o amministratore di sostegno.
□ altro ____________________________________________________________________________

Il Comune di Chiaramonti si riserva di effettuare verifiche sulle dichiarazioni rese nella presente domanda, e di segnalare eventuali difformità alle autorità competenti.
Chiaramonti, ____________________





       FIRMA








____________________________________________

Informativa sulla privacy ai sensi

del Regolamento Europeo per la protezione dei dati 2016/679
Si informano i soggetti interessati che dati personali da noi acquisiti verranno trattati per il raggiungimento delle finalità istituzionali connesse e strumentali all'attività dell'ente nel rispetto di quanto previsto dalla normativa in termini di correttezza, liceità e trasparenza e tutelando in ogni caso la riservatezza degli stessi. 

Questa amministrazione ha nominato Responsabile Comunale della Protezione dei Dati Personali, a cui gli interessati possono rivolgersi per tutte le questioni relative al trattamento dei loro dati personali e all’esercizio dei loro diritti derivanti dalla normativa nazionale e comunitaria in materia di protezione dei dati personali (art. 37, par. 7 del RGPD e art. 28, c. 4 del D.Lgs. 51/2018):
SIPAL srl con sede in Cagliari nella Via San Benedetto, 60 e , per essa: il Dott. Danilo Cannas.( Telefono: 070/42835  E - mail: dpo@sipal.sardegna.it  Pec: sipalpostacertificata@pec.sipal.sardegna.it.

