AL RESPONSABILE DEL SERVIZIO SOCIO-ASSISTENZIALE

COMUNE DI LAERRU
	OGGETTO:
	 PIANO PERSONALIZZATO IN FAVORE DI PERSONA CON GRAVE DISABILITA’ -  L. 162/98. PROGRAMMA 2014 - AVVIO 2015


Il/a sottoscritto/a ________________________________________ nato a ____________________

il ____________________________residente a _________________________________________

in via ______________________________ c.f. _______________________________________ tel. ______________________ cell. ______________________

CHIEDE
LA PREDISPOSIZIONE DI UN PIANO PERSONALIZZATO AI SENSI DELLA L. 162/98 PER L’ANNO 2015
· a favore del/la sottoscritto/a, riconosciuto ai sensi dell’art. 3 , comma 3 della L. 104/92 con certificazione rilasciata dalla Commissione medica per l’accertamento dell’handicap in data del _____________________________________________________________________
· in qualità di _____________________________________________*, a favore del signor/a nome _________________________ cognome ____________________________________
nato a _____________________________________ il ___________________ residente a Laerru, in via _____________________________ riconosciuto/a ai sensi dell’art. 3, comma 3 della l. 104/92, con certificazione rilasciata dalla Commissione medica per l’accertamento dell’handicap n. _________________ del _______________________________________

Il sottoscritto/a chiede che il pagamento delle provvidenze venga effettuato per quietanza in favore della persona sotto indicata:
Nome ______________________Cognome____________________ Nato a __________________ il ____________________________  residente a ________________________________________

in via ______________________________ tel. _______________ cell. ______________________
Allega:

· Certificazione della commissione per l’accertamento delle invalidità civili attestante la condizione di disabile grave ( L. 104/92, art.3, comma 3°);

· Certificazione ISEE 2015 con i redditi dell’anno 2013;
· Scheda salute debitamente compilata e sottoscritta a cura del medico di Medicina  Generale;
· Copia del documento d’identità;
 Data







    

 
Firma

Laerru _____________                                                ________________________

SPECIFICARE se incaricato della tutela/genitore/familiare convivente/amministratore di sostegno o altro.
