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COMUNE DI LOCULI

Provincia di Nuoro

Tel. 0784/1823208,  fax 0784 – 978200

Via Cairoli,12  08020 Loculi


DOMANDA PER LA CONCESSIONE DEL CONTRIBUTO PER LA REALIZZAZIONE DEI PIANI PERSONALIZZATI IN FAVORE DI PERSONE CON HANDICAP GRAVE.  LEGGE 21 MAGGIO 1998, N. 162.
 (Scadenza domande 31/03/2026)
Il/La sottoscritta___________________________________________________________________

Nata/o a _______________________________________il _______________________ e residente

a _________________________ in via ______________________ Tel. ______________________

C.F. ________________________________

Chiede di poter accedere al programma in oggetto e a tal fine
DICHIARA

( Di essere riconosciuto portatore di Handicap Grave ai sensi della Legge 5 maggio 1992, n° 104 art. 3 comma 3 e di proporre domanda per sé medesimo;
OPPURE
Di essere: 
( familiare di riferimento ( tutore ( curatore ( amministratore di sostegno ( persona delegata e proporre domanda in nome e per conto del beneficiario:
Sig./ra ___________________________________ nato/a a____________________________                                    il ___/____/___ e residente a___________________ in via __________________________n °____ Tel.______________________ C.F. __________________________________.
Dichiara di essere, alla data di presentazione della domanda, in possesso della certificazione di cui all’art. 3 comma 3 della L. 104/92 e che:

(  la certificazione di cui all’art. 3 comma 3 della L. 104/92, è stata rilasciata in data ________________ (indicare la data di definizione del verbale),

OPPURE 
( è in possesso della Certificazione attestante la condizione di handicap grave di cui alla Legge 104/92, art. 3, comma 3, in cui era prevista la rivedibilità al _______________ ed è in attesa della visita di revisione e/o del relativo iter di verifica (ex Legge 11 agosto 2014, n. 114). Si impegna sin d’ora a trasmettere il nuovo verbale  non appena lo riceverà.

( Che il finanziamento richiesto verrà utilizzato per le finalità di cui alla Legge n.162/1998 e che l’intervento da realizzarsi garantirà Servizi nell’arco temporale stabilito dalla R.A.S.; 

( Che l’ISEE 2026 per prestazioni socio-sanitarie redatto secondo la normativa vigente (D.P.C.M. n°159/2013), privo di omissioni e difformità, é pari a €. ____________________; 
CHIEDE 

che il contributo sia accreditato sul conto corrente bancario /postale intestato al beneficiario dell’eventuale piano personalizzato, presso l’Istituto  _________________________________, 

identificato con il codice IBAN:  

□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

Loculi, __________
Il Richiedente _________________________________________
Documentazione da allegare al modulo di domanda:
· Copia Certificazione ISEE 2026 per prestazioni socio sanitarie, priva di omissioni/difformità;

· Copia del verbale attestante la condizione di handicap grave di cui alla legge 104/1992 articolo 3 comma 3;
· Eventuale Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà dalla quale risulti la fruizione, da parte di una o più familiari del disabile conviventi, di permessi lavorativi retribuiti ai sensi della Legge 104/92, con la specificazione del soggetto erogatore (datore di lavoro), delle ore settimanali e annuali e del numero delle settimane fruite Allegato A);

· Scheda Salute (Allegato B); da redigere a cura del medico di medicina generale e/o pediatra di libera scelta e/o dal medico specialista di struttura pubblica che ha in carico il paziente + Certificato medico Allegato E);
· □ Scheda sociale (Allegato C); (la cui compilazione compete all’Operatore Sociale in collaborazione con il destinatario del piano o il familiare referente o l’amministratore di sostegno, ecc.);

· Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà (Allegato D), con indicazione dei redditi esenti IRPEF relativi all’anno 2025;

· Eventuale copia del provvedimento del Tribunale di nomina di tutore, curatore  o amministratore di sostegno; 
· Eventuale Documentazione aggiornata attestante altre situazioni di gravi patologie riferite ad altro familiare convivente (verbale invalidità, certificato medico, ecc.);

· Copia fotostatica del documento di identità e del codice fiscale del destinatario del piano e del richiedente.
· copia del codice IBAN su cui accreditare l’eventuale beneficio spettante che dovrà essere intestato/cointestato  al richiedente 

NOTA INFORMATIVA

Ai sensi dell’art. 13 D.lgs. 196/2003 vengo informato del fatto che:

• I dati personali e quelli riguardanti le condizioni di salute, emersi a seguito della

presente richiesta, tutelati dal segreto d’ufficio, verranno trattati utilizzando modalità manuali,

informatiche e telematiche.

Pertanto autorizzo il personale amministrativo dell’Ufficio Servizi Sociali del Comune di Loculi
• Al trattamento dei dati sanitari e sensibili solo ed esclusivamente per le procedure connesse

al progetto richiesto.

• All’archiviazione e conservazione, cartacea e informatica degli stessi.
FIRMA
___________________________________

Loculi, li ______________________










Il dichiarante









________________________

