SCADENZA PRESENTAZIONE DOMANDA IL 29.02.2024 ORE 14.00


modulo di domanda



Comune di MARA
Settore Socio-Assistenziale Culturale e Scolastico
Servizio Politiche Sociali e Assistenziali
Via ANTONICO MARIANI  n. 1
MARA
Oggetto: Legge 162/1998 – 2024. richiesta RINNOVO DEL piano personalizzato di sostegno per portatori di handicap grave  ai sensi della legge 104/1992.
Il/La sottoscritt_  ____________________ nat_  a ____________________ prov. (___) il ___/___/___ e residente a _______________________ prov. (___) in via _______________________________ n ___
domiciliat__ a  ____________________ prov. (___)in via _______________    ________________ n ___
codice fiscale ___________________________ tel. ____________________________  ______________
in qualità di:
· destinatario del piano personalizzato
· familiare di riferimento del destinatario del piano personalizzato
(in questo caso compilare di seguito con i dati del destinatario del piano personalizzato)
sig.__  ________________________________ nat_  a ____________________ prov. (___) il ___/___/___ residente a _______________________ prov. (___) in via _________________________________ n ___
domiciliat__ a  ____________________ prov. (___)in via __________________________________ n __
codice fiscale ___________________________ tel. __________________________________________
CHIEDE
che venga predisposto il piano personalizzato al fine di poter accedere ai benefici di cui alla legge n. 162 del 21/05/1998.

DICHIARA 

ai sensi degli articoli 46 e 47 del d.p.r. 445 del 28/12/2000 e consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del codice penale secondo quanto prescritto dall’ert. 76 del succitato d.p.r. 445/2000 e che, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicita del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera ( art. 75 d.p.r. 445/2000)
A tale fine allega:
· che la scheda  del beneficiario e’ rimasta invariata:
         oppure

· che la scheda salute del beneficiario e’ stata modificata ( allega copia);
          che la situazione sociale del beneficiario relativa all’anno 2024 e’ la seguente:

( compilare le parti interessata)

· BENEFICIARIO E’ STAO RIVALUTATO DALLA COMMISSIONE ASL NEL 2021 ED E’ QUINDI IN POSSESSO DI UN NUOVO VERBALE DI RICONOSCIMENTO ART.3 CO 3 l 104/92 ( ALLEGARE COPIA).
· CHE NEL 2023 IL NUCLEO FAMILIARE E’ VARIATO RISPETTO AL 2021 ED E’ COMPOSTO COME DI SEGUITO DICHIARATO:

	COGNOME
	NOME
	ETA’
	RELAZIONE PARENTELA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· CHE NEL 2021 IL BENEFICIARIOHA USUFRUITO DEI SEGUENTI SERVIZI (COMPILARE LE VOCI INTERESSATE):
dichiara inoltre:
	SERVIZI FRUITI  DAL DISABILE NELL’ANNO 2023
	SOGGETTO EROGATORE
	ORE SETTIMANALI
	SETTIMANE ANNUALI

	Inserimento Socio lavorativo
	
	
	

	Asilo Nido
	
	
	

	Fisioterapia
	
	
	

	Assistenza domiciliare erogata da enti pubblici
	
	
	

	ADI
	
	
	

	Frequenza centri diurni pubblici
	
	
	

	Ricovero/Soggiorno in struttura pubblica o privata superiore ai 30 giorni
	
	
	

	Frequenza centri di aggregazione comunali
	
	
	

	Altri servizi (sport terapia, ecc...)
	
	
	


	CARICO ASSISTENZIALE NELL’ANNO 2023
	SOGGETTO EROGATORE
	ORE SETTIMANALI
	SETTIMANE ANNUALI

	Lavoro 
	
	
	

	Asilo Nido
	
	
	

	Frequenza scolastica
	
	
	

	Scuola materna
	
	
	

	Frequenza corsi formazione
	
	
	

	Fisioterapia
	
	
	

	Frequenza Centri Diurni
	
	
	

	Frequenza centri di aggregazione 
	
	
	

	Permessi l. 104 art. 3 co 3
	
	
	

	Ricovero/soggiorno in struttura pubblica o privata superiori ai 30 giorni
	
	
	

	Altro
	
	
	


n.b. non devono essere inseriti i servizi fruiti con i benefici della l.162/98
Lo scrivente dichiara di essere informato, ai sensi del Regolamento U.E. n. 679/2016 (G.D.P.R.) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa per cui presta il suo consenso al trattamento dei dati personali e sensibili necessari per lo svolgimento della pratica.
MARA, ______________________                                                                   Firma _____________________ 


