MODULO 1 RINNOVO 

	RICHIESTA RINNOVO PIANO PERSONALIZZATO IN ESSERE AL 31/12/2024
Legge n. 162/98 Piani personalizzati di sostegno a favore di persone con handicap grave
Deliberazioni G.R. n. 35/13 del 25.10.2023 e n. 41/33 del 01.12.2023



SCADENZA  04/04/2025
Comune di Urzulei









Via Sardegna n. 08
08040 Urzulei
Il/La sottoscritto/a_______________________________ nato/a a___________________   il ___/___/_____/ residente in Urzulei, Via/P.zza ___________________________________________  n. _______  

Codice fiscale  

Numero di telefono (cellulare)
 E-MAIL ________________________________@_________________________.______    
Domicilio (se diverso dalla residenza): Via _____________________________________    n° __________ 

Città _______________________________ CAP ___________________
In qualità di:
□ Destinatario del Piano Personalizzato ,
□ Tutore □ Titolare della potestà genitoriale   □ Amministratore di sostegno (allegare  decreto di nomina)
□ Familiare di Riferimento (specificare il rapporto di parentela)______________________
CHIEDE

Il RINNOVO PER L’ANNO 2025  Del piano personalizzato L.162/98 a favore di:
DATI DELLA PERSONA CON DISABILITÀ  BENEFICIARIA
□  IN FAVORE DI:

_____________________________________________  nato/a _________________________
il ________________    residente a Urzulei Via/P.zza __________________________________   n°_______
c.a.p. ________ Domicilio (se diverso dalla residenza): Via  _____________________________ n° ____   
Città _____________________ CAP _________ Codice Fiscale __________________________________
Numero di telefono (cellulare)_______________________________ 
A tal fine il/la sottoscritto/a consapevole che, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, la falsità negli 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 D.P.R. n. 445/2000 in merito alla decadenza dei benefici in caso di dichiarazioni mendaci,

DICHIARA 
Che il proprio nucleo familiare, ovvero il nucleo familiare del destinatario del piano di sostegno è così composto: 

	Cognome e Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


In riferimento alla composizione del nucleo dichiara che:
· La persona con disabilità  vive sola;
· Il nucleo familiare è composto da più persone con disabilità grave che presentano il piano personalizzato. Indicare il nome 
_______________________________________;
         □ La persona con disabilità grave vive con soli familiari di età superiore ai 75 anni o che sono               

               affetti da gravi patologie da documentare con certificazione attestante la grave patologia 

              corredata da esaustiva documentazione medica. 
              Indicare il nome _________________
;

           □ La persona con disabilità grave a carico vive in famiglia dove è presente un solo genitore 

              o,in assenza di genitori, un familiare convivente,

           □  Nel proprio nucleo familiare sono presenti figli sotto i tre anni
           □ Che la persona con DISABILITÀ BENEFICIARIA del piano ha percepito nell’anno 2024 i          

              seguenti  EMOLUMENTI
	TIPOLOGIA DI EMOLUMENTO
	IMPORTO ANNUALE

	1-Pensione Invalidità civile
	

	2-Indennità di frequenza
	

	3-Indennità di accompagnamento
	

	4-Assegno sociale
	

	5-Pensioni o indennità INAIL
	

	6-Indennità o pensione per causa di Guerra o servizio
	

	7-Assegni mensili continuativi erogati a favore di:
	

	-L.R.n.27/83–talassemici,emofilici ed emolinfopatici maligni.
	

	-L.R.n.11/85– nefropatici
	

	-L.R.n.20/97–personeaffettedapatologiepsichiatriche
	

	8-Altri contributi da Comuni e Aziende ASL
	

	9-Altro (specificare)

	

	
	


Relativamente alla SCHEDA SALUTE DICHIARA (barrare una delle due caselle):
( Di VOLER MANTENERE la SCHEDA SALUTE del precedente progetto in quanto la condizione sanitaria è invariata.

Oppure
( Di VOLER MODIFICARE la SCHEDA SALUTE del precedente progetto in quanto la condizione sanitaria si è aggravata e pertanto si allega la nuova scheda salute compilata da medico.

· che la persona DISABILE BENEFICIARIA del piano ha USUFRUITO nell’anno 2024 dei seguenti SERVIZI (nei servizi fruiti non dovranno essere indicati i servizi erogati con i fondi della L. 162/98, l’assistenza scolastica di base stabilita e garantita per legge dalla L. 104/92, né i servizi pagati privatamente e interamente dalle famiglie):

	Servizio fruito
	Soggetto erogatore
	n. ore settìmanali
	n.settimane
annuali

	NESSUNO
	
	
	

	Inserimento Socio Lavorativo Servizio Civile
	
	
	

	Asilo nido
	
	
	

	Scuola materna
	
	
	

	 Frequenza scolastica
	
	
	

	Corsi di formazione
	
	
	

	Fisioterapia
	
	
	

	Assistenza domiciliare erogata da enti Pubblici o da associazione regolarmente convenzionate
	
	
	

	ADI(assistenza domiciliare integrata) ASL
	
	
	

	Frequenza Centri diurni
	
	
	

	Ricovero soggiorno struttura pubblica e/o privata
	
	
	

	Frequenza centri di aggregazione comunale
	
	
	

	Trasporto
	
	
	

	Altri servizi Fruiti

( sport Terapia)
	
	
	


DICHIARA,inoltre
· Allegare il nuovo modulo di dichiarazione modalità di pagamento
· Di aver preso visione dell’avviso pubblico del Comune di Urzulei
· Di aver preso visione dell’informativa al trattamento dei dati .
ALLEGA OBBLIGATORIAMENTE
· Fotocopia di un documento di identità e Codice Fiscale in corso di validità del destinatario     

· del piano e del dichiarante se diverso (OBBLIGATORIO);
· ISEEsocio-sanitario2025(OBBLIGATORIO);
· Modulo di dichiarazione modalità di pagamento (FACOLTATIVO, DA ALLEGARE IN CASO DI     

               MODIFICA DELLE CONDIZIONI DI PAGAMENTO);
· SCHEDASALUTE (FACOLTATIVO,DA ALLEGARE IN CASO DI AGGRAVAMENTO);
· altri documenti se necessari.
 AVVERTENZE
Il Comune di Urzulei si riserva di effettuare verifiche sulle dichiarazioni rese nella presente domanda e di segnalare eventuali difformità alle autorità competenti.

Urzulei, li’____________________
                                                                                                                                       Firma                                                                                           
                                                                                                       ____________________________________
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