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Amministrazione destinataria

Comune di Guspini

Ufficio destinatario

Ufficio servizio sociale professionale

disabilita

) % &
> ‘ Domanda o rinnovo del pi personalizzato di sostegno per persone con grave

1 critto
nome Nome Codice Fiscale
Data di nasci Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Residenza
Provincia C ne Indirizzo Civi Barra Scala Piano SNC CAP
Telefono cellulare T o fisso Posta elettronica ordinaria ta elettronica certificata

Soggetto interessato
O per sé stesso

b

O per il seguente familiare o tu

Cognome Codice Fi

Data di nascita Sesso ‘ Cittadinanza

Residenza

Provincia ~ Comune Indirizzo Barrato Scala Piano SNC I:l CAP
Titolo del dichiarante (ad esempio amministratore di sostegno, curatore, rel ecc.)

domiciliazione delle comunicazioni relative al procedimento

(articolo 3-bis, comma 4-quinquies del Decreto Legislativo 07/03/2005, n. 82)

Il sottoscritto chiede che le comunicazioni relative al procedimento trasmesse dall'’Amministrazione ve guente indirizzo di posta elettronica




CHIEDE

O la predispesizione di un nuovo piano personalizzato di sostegno ai sensi della Legge 21/05/1998, n. 162

QO ilrinnovo del piano personalizzato di sostegno ai sensi della Legge 21/05/1998, n. 162
(da dichiarare.nel caso il ruolo.di chi presenta l'istanza sia Amministratore di sostegno, Curatore o Tutore legale)
O Il decreto di nomina a Amministratore di sostegno, Curatore o Tutore legale é gia in possesso dell'’Amministrazione

O Il decreto di nominaa@Amministratore di sostegno, Curatore o Tutore legale non ancora stato trasmesso
all'’Amministrazione o € variato

OGGETTO DELLA RICHIESTA
[] Servizio educativo

™

Assistenza personale o domiciliare

[ Accoglienza presso centri diurni autorizzati ai sensi dell'art. 40 della L.R. 23/05 e presso centri diurni integrati di cui al
DPR 14.01.1997 e alle deliberazioni della Giunta Regionale in materia di residenze sanitarie assistenziali e di centri
diurni integrati, limitatamente al pagamento della‘quota sociale

W

Soggiorno per non pit di 30 giorni nell'arco di un anno presso strutture autorizzate ai sensi dell'art. 40 della L.R. 23/05
0 presso residenze assistenziali autorizzate, limitatamente al pagamento della quota sociale

Attivita sportive e/o di socializzazione
Integrazione del programma L. 112/2016 'Dopo di noi'

Integrazione del programma 'Vita indipendente’

Oo0ogadg

Integrazione delprogramma del Piano di ripresa e resilienza (PNRR)

Valendosi della facolta prevista dall'articolo 46 e dall'articolo 47 del Decretodel Presidentedella Repubblica 28/12/2000, n.
445, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
445 e dall'articolo 483 del Codice Penale nel caso di dichiarazioni non veritiere e di falsita inatti,

DICHIARA

[ ] per quanto attiene la certificazione di handicap grave ai sensi dell'articolo 3, comma 3<della Legge 05/02/1992, n. 104

O diessere in possesso del verbale dicertificazione
O lacertificazione é gia stata trasmessa all'amministrazione

(da dichiarare nel caso di rinnovo piano)

O lacertificazione non é stata ancora trasmessadall'amministrazione oppure é variata
(da dichiarare nel caso nel caso di rinnovo e la certificazione e variata)

(O dinon essere in possesso del verbale di certificazione € pertanto dichiara:
[] diavere effettuato la visita per il riconoscimento dell'handicap di cuiiall'art. 3 comma 3 della Legge 104/92
entro la data del 31 marzo 2024, e siimpegna a trasmettere il relativo verbale entro e non oltre il 21 aprile
2024

(da dichiarare nel caso di nuovo piano)

O diavere effettuato la visita per la revisione e siimpegna a trasmettere il relativo verbale non appena ne verra in
possesso
(da dichiarare nel caso di rinnovo)

(O dinon essere ancora stato convocato per la visita di revisione e si impegna a trasmettere il relativo verbale non

appena ne verra in possesso
(da dichiarare nel caso di rinnovo)

[] vié stato un aggravamento o cambiamento delle condizioni sanitarie
(da dichiarare nel caso di rinnovo, comporta il caricamento di una nuova scheda salute)

[ ] cheallinterno della famiglia anagrafica sono presenti familiari in gravi e documentate condizioni di salute, pertanto
allega la certificazione medica specialistica aggiornata



[] che lafamiglia anagrafica del destinatario risulta cosi composta

Cognome Nome Data di nascita Luogo di nascita Rapporto di parentela

kS

>
nel nucleo famigliare sono pres tri iari della Legge 162/98
&mre il numero)

] e icatore della situazione economica, ISEE, é p

Data di rilascio Data di fine validita
€
[] diessere genitor in ne con stato civile

Stato civile

I'atto di separazione o di rzio viene disposto I'affidamento esclusi
(da dichiarare nel caso di genit epa j iato/a, in situazione di affidamento esclusiv
(O égia stato inviato all'Ente ﬁ

(O non é ancora stato inviato all

[] che aifini dell'applicazione dell'art ice L‘e I'altro genitore non puo presenta a in quanto
(da dichiarare nel caso di genitore Separato/a o iato/a, in sit e di affidamento congiunto)
(O assente per lontananza
(O assente per impedimento
[] chela persona destinataria del piano ha percepito pe e i seguenti emolumenti
Tipo Emolumento Descrizione Importo €

€
€
€

0(9/5 |

S



DICHIARA INOLTRE
a presenza di servizi fruiti dal destinatario del piano nell'annualita precedente

Soggetto erogatore Numero ore settimanali Numero settimane

0 lavorativo, servizio civile
[] asilo nido
[] fisioterapia

[ ] assistenza domiciliare erogata da enti pubblici o da associ |

[ ] assistenza dimiciliare integr

er, ecc.)

ricovero, soggiorno o accoglienza in st ubblica o pi
uenza centri di aggregazione sociale
a :

frequenza centri diurni (ANFFAS, Al

S
[_]/ altri'servizi fruiti (sport, teriapia, ecc.)

2 %&
> A

(barrare tutti gli all j pres‘zione della pratica ed elencati sul portale)
[] copiadel documento diidentita
(da allegare se il modulo é sottoscritto con firma auto;
[ ] copiadell'atto di delega e del documento di i a del destinatario del piano
[ ] copiadella certificazione comprovante il riconosci icap grave
[] copiadel decreto di nomina (amministratore di soste re legale) in corso di validita
[ ] copia della certificazione medica specialistica aggiornata a to di invalidita di almeno un com
nucleo famigliare
[] copiadella scheda salute firmata e timbrata dal medico che ha {% on disabilita
[ ] atto di separazione o divorzio dove viene disposto I'affidamento esclusivo /
[ ] certificazione medica insorgenza patologia
[] altriallegati

Informativa sul trattamento dei dati personali
(ai sensi del Regolamento Comunitario 27/04/2016, n. 2016/679 e del Decreto Legislativo 30/06/-

[] dichiara di aver preso visione dell'informativa relativa al trattamento dei dati personali pubk 0 internet

Guspini

Luogo Data il dichiarante



