Modello di Domanda

AL SERVIZIO SOCIALE DEL 
COMUNE DI PANTELLERIA
Oggetto: Disabilità Grave- Richiesta attivazione Patto di Servizio secondo quanto disposto 

                dal D.P.R.S 589/Gab. del 31/08/2018.
RICHIEDENTE (se diverso dal beneficiario deve avere la tutela legale per presentare istanza per conto del beneficiario)
SOGGETTO RICHIEDENTE

IL SOTTOSCRITTO/A NOME_______________________COGNOME_____________________
consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa o non corrispondente al vero, ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 

DICHIARA DI ESSERE:

NATO/A____________________IL______________RESIDENTE A________________________
IN VIA_____________________________N._________TELEFONO_______________________ 

nella qualità di  beneficiario/familiare delegato o di rappresentante legale (specificare il titolo)_________________________________
CHIEDE PER IL 
(COMPILARE SOLO IN CASO DI DELEGATO/TUTORE/PROCURATORE)
SOGGETTO BENEFICIARIO
 NOME ____________________________COGNOME___________________________________

NATO/A A___________________IL____________ RESIDENTE A________________________
IN  VIA___________________________________TELEFONO____________________________
PERSONA DISABILE AI SENSI DELL’ART. 3 DELLA L. 104/92
LA PREDISPOSIZIONE DEL PATTO DI SERVIZIO AI SENSI DELL’ART. 3 COMMA 4 LETT. B) DEL D.P. N. 589/2018
a tal fine DICHIARA

1) Che il beneficiario è disabile grave  ai sensi dell’art. 3 comma 3 L. 104/1992;

2) Di aver preso visione dello schema di patto di servizio , allegato alla presente istanza
Allega alla presente:
· Copia del documento di identità e del codice fiscale del beneficiario

· Copia del documento riconoscimento richiedente

· Attestazione ISEE socio-sanitario (fatta eccezione per i soggetti minorenni). Ai disabili gravi che  producano un ISEE pari o superiore a € 25.000,00 le prestazioni saranno ridotte del 30%

· Verbale della commissione attestante la disabilità grave ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/92, da presentare in busta chiusa

· Patto di servizio firmato e compilato ad esclusione del punto 3

DATA ________________________








FIRMA
____________________________________________
