Alla c.a. del Sindaco 
Del Comune di Serrenti

OGGETTO: PIANI PERSONALIZZATI A FAVORE DI PERSONE CON HANDICAP GRAVE ART. 3 COMMA 3, LEGGE 104/92 LEGGE 162/98 – DELIBERA GIUNTA REGIONALE N. 50/44 DEL 28.12.2021 -  PERIODO MAGGIO-DICEMBRE 2022. RICHIESTA CONTINUITÀ 2022 PER I PIANI IN ESSERE.
__l__ sottoscritt__ _______________________________________________________________________
nat__ a _________________________________________________il______________________________,

residente a _______________________ in via_________________________________________ n° ______

Tel. _____________________________ in qualità di: 
( beneficiario del piano
( familiare di riferimento
( tutore/ amministratore di sostegno della persona destinataria del piano
( titolare della patria potestà
Del signor: Cognome ________________________________Nome ____________________________ nato a ___________________________________________ il ________________________________ e residente a Serrenti in Via _______________________________________n____, beneficiario di finanziamento di piano personalizzato in corso di realizzazione dall’anno 2021,
CHIEDE

Per i mesi da maggio a dicembre 2021 la continuità del piano personalizzato in essere dal 2021 e prorogato per le mensilità gennaio-aprile 2022.

Inoltre, per la situazione attuale del beneficiario:

( conferma la situazione sanitaria del progetto 2021

( conferma la situazione sociale del progetto 2021

Oppure:

( chiede la rivalutazione della scheda salute del progetto 2021 perché si è modificata la situazione sanitaria (compilazione a cura del Medico)
( chiede la rivalutazione della scheda sociale del progetto 2021 perché si è modificata la situazione sociale (compilazione a cura del Servizio Sociale Professionale)
(Barrare le caselle interessate)
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A TAL FINE ALLEGA:
( certificazione ISEE 2022 rilasciata ai sensi del D.P.C.M. 159/2013 (obbligatoria per tutti i casi);

( fotocopia documento di identità personale – in corso di validità - del richiedente e del beneficiario (obbligatorio);
( dichiarazione sostitutiva di certificazione sull’affidamento della gestione del progetto (obbligatoria);

( scheda salute (ALL. B) rilasciata dal medico di medicina generale o dal pediatra o da altro medico della struttura pubblica o medico convenzionato che ha in cura la persona con disabilità (solo in caso di richiesta di valutazione della situazione sanitaria);
( Allegato D ed eventuale Allegato “Dichiarazione a cura del familiare residente che usufruisce dei permessi L. 104/92”, in caso di richiesta di rivalutazione della scheda sociale;
Serrenti, lì __________________




Il Richiedente
_________________________________

AUTORIZZA

Il trattamento dei suoi dati personali ai sensi del REGOLAMENTO (UE) 2016/679 e dichiara di aver preso visione dell'informativa sulla privacy, allegata alla presente.

Data








Firma richiedente

_____________________




_________________________________
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