
	AL SIG. SINDACO  

	DEL COMUNE DI VILLANOVA TULO


	OGGETTO:
	PROSECUZIONE PIANI PERSONALIZZATI – PROGRAMMA 2023 GESTIONE 2024 – RICHIESTA DI AGGIORNAMENTO PERIODO MAGGIO/DICEMBRE 2024: DOMANDA


_l_ sottoscritt__

	Cognome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nato il
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	residente a 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	Via
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	n
	
	
	

	Telefono
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	mail
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	pec
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


in qualità di:

□ destinatario dell'intervento;
□ familiare di riferimento (indicare il rapporto di parentela) ____________________:
□ incaricato della tutela/curatela:
□ titolare della potestà genitoriale:
□ amministratore di sostegno della persona destinataria dell'intervento:

(dati anagrafici da compilare se dichiarante diverso dal destinatario piano):
	Cognome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nato il
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Città
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	Via
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefono
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	mail
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	pec
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Con la presente:

C H I E D E

L'AGGIORNAMENTO DEL PIANO PERSONALIZZATO IN ESSERE AL 31.12.2023 E GIÀ PROROGATO PER IL PERIODO GENNAIO/APRILE 2024
Consapevole che, ai sensi dell’articolo 76 del decreto del DPR 28.12. 2000, n. 445, la falsità in atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall’art. 75 del medesimo DPR 445/2000 in merito alla decadenza dei benefici,
DICHIARA, che per l’aggiornamento si intende:

· Richiedere un incontro con il Servizio Sociale, per l’aggiornamento della scheda sociale;
· Presentare una scheda aggiornata della SCHEDA SANITARIA, compilata e firmata dal medico;

· Presentare un ISEE aggiornato e in corso di validità (obbligatorio).

COMUNICA

· che la gestione del piano sarà di tipo:

	 DIRETTA (1)
	 INDIRETTA (1)


· che in favore del destinatario del piano:

 E' stato nominato un tutore o amministratore di sostegno;

 NON E' stato nominato un tutore o amministratore di sostegno;

 E’ in corso la procedura di nomina del tutore/amministratore di sostegno;

· di impegnarsi a produrre la documentazione mancante di seguito specificata (indicare eventuale documentazione non allegata e che si ritiene indispensabile alla proroga):

 __________________________________________________________________________;
INOLTRE CHIEDE
che ogni comunicazione relativa alla presente procedura sia inviata al seguente indirizzo (indicare nome e cognome del ricevente e indirizzo postale, mail o pec): ___________________________________
Si comunicano le COORDINATE BANCARIE (solo in caso di gestione di tipo indiretta):

	NUMERO
	___________________________________________________________

	INTESTATO A
	___________________________________________________________

	PRESSO 
	___________________________________________________________

	AGENZIA
	___________________________________________________________

	ABI
	___________________________________________________________

	CAB
	___________________________________________________________

	IBAN
	___________________________________________________________


Io richiedente, consapevole delle responsabilità penali che mi assumo, ai sensi dell’articolo 76 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci, DICHIARO che quanto espresso nel modulo è vero ed è accertabile ai sensi dell’articolo 43 del citato DPR n. 445 del 2000, ovvero documentabile su richiesta delle amministrazioni competenti, dichiaro inoltre di essere a conoscenza che:
· sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi DRP 445/2000;
· la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni comporta la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti ai provvedimenti emanati sulla base delle dichiarazioni non veritiere;
· l’acquisizione delle domande e l’accesso ai benefici potranno essere sospesi in caso di esaurimento delle risorse disponibili.
Si ALLEGA (biffare quanto di interesse):
· certificazione ISEE (obbligatoria);                                                 

· scheda di salute (allegato B) compilato dal Medico di Medicina Generale/Pediatra o altro Medico della struttura pubblica o convenzionata – eventuali costi sono a carico del richiedente;
· copia del documento di riconoscimento del destinatario del piano e del richiedente se persona diversa dal destinatario del piano;

· copia del provvedimento del Tribunale di nomina di tutore o amministratore di sostegno (DA PRESENTARE OBBLIGATORIAMENTE);
· consenso al trattamento dei dati ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (RGDP);
· altro:_________________________________________________________________

Villanova Tulo, lì__________________
  









                FIRMA 

_____________________
Per assistenza diretta s’intende quella erogata attraverso uno dei soggetti accreditati con il Comune di Villanova Tulo, in possesso di tutti i requisiti di qualità richiesti;

Per assistenza indiretta s’intende quella gestita dal titolare del contributo, tramite assunzione dell’operatore assistenziale o incarico a cooperativa o altro soggetto previsto.
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