ALLEGATO 2 –   determinazione responsabile servizio n.  64/11S del 30.01.2024
NUOVO PIANO (non beneficiario di piano L. 162/98)
(DA CONSEGNARE ALL’UFFICIO PROTOCOLLO ENTRO IL  TERMINE PERENTORIO DEL  12 aprile 2024)
                                                                                      Comune  VILLANOVAFORRU

                                                                                      Ufficio di Servizio Sociale

OGGETTO: L. 162/98 – PIANI PERSONALIZZATI DI SOSTEGNO A FAVORE DI 
                     PERSONE CON HANDICAP GRAVE – RICHIESTA PREDISPOSIZIONE

                     NUOVO PIANO ANNO 2024 (decorrenza maggio 2024) 
                      Il/La sottoscritto/a _____________________________________ nato/a a 

_____________________ il _____________________ e residente a Villanovaforru  in

Via _________________________  n. ___________   Tel. ______________________ -
In qualità di ……………………………………………:

Avendo preso visione dell’avviso pubblico, ed essendo in  possesso della certificazione sanitaria definitiva  rilasciata ai sensi dell’art. 3 comma 3 della L. 104/1992 o  verbale visita medica  effettuata entro la data del 31 marzo 2024,  di cui si impegna a consegnare la copia 
CHIEDE

La predisposizione del piano personalizzato ai sensi della normativa di cui all’oggetto e delle disposizioni riportate nelle deliberazioni adottate dalla Giunta Regionale,   relativo all’anno 2024 , con decorrenza 01 maggio 2024, per :

°  per se medesimo |_|

°  per il destinatario del piano Sig./Sig.ra __________________________________________

nato/a a _____________________ il _____________________ e residente a Villanovaforru  in

Via _________________________  n. ___________   Tel. ______________________ -

         Il sottoscritto/a dichiara che in caso di finanziamento del piano da parte della Regione, intende gestire il progetto  in forma :   
                        DIRETTA |_|                                                             INDIRETTA |_|      

                      (coop. Comune)                                             (assunz. Contratto collab./badante

                                                                                           Affidamento diretto a Cooperativa)       
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679), nell’ambito di quanto necessario all’espletamento della pratica.

 Villanovaforru,  ……………………
                                                                                                        Il  Dichiarante

                                                                                            ______________________
Allegati:
°  1) Copia documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente  e destinatario del piano – Codice Fiscale |_|

°  2) Copia provvedimento del Giudice Tutelare ( nomina amministratore di sostegno o altra tipologia di provvedimento di tutela |_| 

 ° 3) Copia definitiva della certificazione medica L. 104/92, art. 3, comma 3,  o verbale da cui risulti che la visita è stata effettuata entro il   31 marzo 2024  (da presentare poi il certificato) |_|
°  4) Allegato B) – Scheda Salute compilata dal medico di base |_|
°  5) Allegato D) – Autocertificazione – redditi vari anno 2023 |_| 
°  6) Copia Indicatore ISEE  2024 |_|
°  7) Fotocopia Iban del C/C intestato a nome del destinatario del piano   ( solo per i  richiedenti la gestione indiretta del piano) |_|
