AL RESPONSABILE DEL SERVIZIO SOCIO-ASSISTENZIALE

COMUNE DI MONTELEONE ROCCADORIA

OGGETTO: PREDISPOSIZIONE PIANO PERSONALIZZATO IN FAVORE DI PERSONA CON HANDICAP GRAVE. L. 162/98.

Il/a sottoscritto/a ________________________________________ nato a ____________________

Il ____________________________residente a _________________________________________

In via ______________________________ tel. _______________cell. ______________________

CHIEDE CHE VENGA PREDISPOSTO UN PIANO PERSONALIZZATO AI SENSI DELLA L. 162/98.
· a favore del/la sottoscritto/a, riconosciuto ai sensi dell’art. 3 , comma 3 della L. 104/92 con certificazione rilasciata dalla Commissione medica per l’accertamento dell’handicap in data del ________________
· in qualità di ___________________________________________* a favore del signor/a : nome ______________________ cognome _________________

nato a _____________________________________ il ___________________ residente a Monteleone Roccadoria, in via _____________________________ riconosciuto/a ai sensi dell’art. 3, comma 3 della l. 104/92, con certificazione rilasciata dalla Commissione medica per l’accertamento dell’handicap n. ___________ del _______________

Il sottoscritto/a chiede che ogni comunicazione inerente la realizzazione del piano venga inviata al seguente indirizzo:

Nome ______________________Cognome____________________ Nato a __________________ il ____________________________  residente a ________________________________________

in via ______________________________ tel. _______________ cell. ______________________
1. Allegato B SCHEDA SALUTE  a cura del medico di medicina generale;

2. Allegato C) con SCHEDA SOCIALE compilata dal servizio sociale professionale;

3. .Fotocopia conforme all’originale della certificazione di handicap grave (L. 104/92); 

4. Autocertificazione reddito del nucleo familiare relativa all’anno 2020. 

5. Dichiarazione ISEE relativa all’anno 2020:

Data







    

 
Firma

__________________________                                                    ________________

*SPECIFICARE se incaricato della tutela/genitore/familiare convivente/amministratore di sostegno o altro.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art. 2 Legge 4.1.1968 n° 15 – come modificato dal’art. 3, c.10, legge n° 127/1997 e D.P.R. 20.10.1998, n°403)

Il sottoscritto___________________________________________________________________ nato  a________________________________il ______________________________residente a___________________via____________ n.______. 

Consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

· che il proprio nucleo familiare è così composto:

	Cognome
	Nome
	Luogo e data di nascita
	Posizione nella famiglia

(madre-padre-figlio etc.)
	Attività lavorativa

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· che il reddito del nucleo familiare è stato nel 2019 di € ______________________________;

· che il reddito personale è stato nel  2019 di €  _______________________________;

Monteleone Rocca Doria,  data ______________

IL DICHIARANTE

____________________________

