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                                                                 Bellante                Giulianova            Morro D'oro      Mosciano  S.A

MODULO DI RICHIESTA INTERVENTI PIANO LOCALE PER LA NON AUTOSUFFICIENZA  (PLNA- anno 2017)
                                                             All’Ufficio protocollo del Comune di ________________________
                                                                    _____________________________
______________________________
Generalità del richiedente
Cognome _________________________________  Nome ________________________________
Luogo di nascita _______________________________ data di nascita ______________________
Residente in Via/Piazza __________________________________________ n. ________________
Cap _________________ Comune _____________________________  Prov. _________________
C.F.______________________________ TEL. __________________________________________
e-mail __________________________________________________________________________
CHIEDE

L’attivazione del seguente intervento all’interno del Piano Locale per la non Autosufficienza:
□ Assegno di cura

□ Assegno di vita indipendente

□ Assegno per disabilità gravissima
□ Servizio di Trasporto

per:  (barrare la voce interessata) :
□  Se stesso
□  Per il sig./sig.ra _____________________________________________ 
in qualità di:
□   Familiare
□   Tutore
□   Amministratore di sostegno
□   Altro (specificare) __________________________________________
Nel caso in cui il beneficiario è diverso dal richiedente, specificarne i dati anagrafici:
DATI DEL BENEFICIARIO:
Cognome _________________________________  Nome ________________________________
Luogo di nascita _______________________________ data di nascita ______________________
Residente in Via/Piazza __________________________________________ n. ________________
Cap _________________ Comune _____________________________  Prov. _________________
Codice Fiscale ________________________________________ Tel. _______________________




INDICA 
QUALI COORDINATE BANCARIE per l’eventuale accredito del beneficio:
INTESTATARIO DEL CONTO: __________________________________
BANCA:_________________________________________________ DI______________________
IBAN: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Allega alla presente:

· Copia della L.104/92 art.3 comma 3 e verbale di invalidità;

· Copia di un documento di identità (del beneficiario e del richiedente);

· Attestazione ISEE “socio sanitario”in corso di validità;
· Progetto di vita indipendente (solo per questa specifica misura)

· Allegato n.5 (solo per utenti affetti da Sclerosi Laterale Amiotrofica).
AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI

Informato, ai sensi dell’art. 13 D.Lgs. 196/2003, come modificato dal D.Lgs, 10 agosto 2018, n. 101 che i dati personali volontariamente forniti, necessari per l’istruttoria della pratica, sono trattati, anche facendo uso di elaboratori, al solo fine di consentire l’attività di valutazione; i dati saranno comunicati solo all’interessato o ad altri soggetti di cui all’art. 84 del citato D.Lgs. 196/2003, oltre che ad altri Enti Pubblici per fini connessi e compatibili con le finalità della presente domanda, ma non saranno diffusi; il soggetto può esercitare i diritti di conoscere, integrare e aggiornare i dati personali oltre che opporsi al trattamento per motivi legittimi; ai sensi del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196, ss.mm.ii., autorizza il trattamento dei dati personali, anche sensibili, per le finalità di cui sopra.
Data, 
                      FIRMA                                                                                                          _______________________________
ALLEGATO “5”

 2 A tal fine:

· Consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro ai sensi dell’art.76, D.Lgs. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, formazione od uso di atti falsi, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del suddetto D.Lgs. 
·  Informato, ai sensi dell’art.13 D.Lgs. 196/2003, che i dati personali volontariamente forniti, necessari per l’istruttoria della pratica, sono trattati, anche facendo uso di elaboratori, al solo fine di consentire l’attività di valutazione; i dati saranno comunicati solo all’interessato o ad altri soggetti di cui all’art. 84 del citato D.Lgs. 196/2003, oltre che ad altri enti pubblici per fini connessi e compatibili con le finalità della presente domanda, ma non saranno diffusi. Il soggetto può esercitare i diritti di conoscere, integrare e aggiornare i dati personali oltre che opporsi al trattamento per motivi legittimi, rivolgendosi all’Ufficio di segreteria del Ente di Ambito sociale. 
Allega alla presente domanda: 

 certificazione di diagnosi definitiva di Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA) rilasciata da ________________________________; 
CHIEDE CHE
 eventuali comunicazioni siano inviate al seguente recapito:
Sig./Sig.ra ________________________________________________________ Via / piazza ______________________________________________________ Comune ____________________________________ CAP _________________________ Tel ____________________ Fax _______________________ email 
__________________________ 
DICHIARAZIONE DI CONSENSO
 Consapevole delle modalità e finalità del trattamento, ai sensi degli art. 81 e 82 del D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i., presto il consenso al trattamento dei dati personali, anche sensibili per le finalità di cui al PIANO ESECUTIVO del “Progetto per l’assistenza alle persone affette da SLA” della Regione Abruzzo. 
Data __ / ___/ ________ 
Firma ____________________________________________
