Schema di domanda 

SCADENZA    02   DICEMBRE   2024
        Al Distretto Socio Sanitario n. 7

Tramite il Comune di ______________________
OGGETTO : RICHIESTA ATTIVAZIONE DEL PATTO DI SERVIZIO _  FONDO PER LA DISABILITÀ E LA NON AUTOSUFFICIENZA   _  D.R.S. 3705  DEL 18/12/2023   _ F.N.A. REGIONE  _ ANNUALITA’ 2023   _ _  
Soggetto richiedente

Il sottoscritto_________________________________nato a __________________________

il ____________________ codice fiscale ___________________________e residente in via__________________________________ telefono _______________________ 

e-mail ______________ ____________________
(    ) Per se stesso; 

(    ) In qualità di familiare  ______________________________   (specificare il grado di parentela /affinità);
(    ) in qualità di amministratore di sostegno /tutore /curatore; 

Della persona titolare della certificazione sanitaria ,  ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge  104/92
(    ) Maggiorenne       (   ) Minorenne
Nome __________________________________         cognome __________________________________________

Nato/a  a___________________il____________         residente a _______________________________________

In via____________________________________        telefono _________________________________________
CHIEDE

L’attivazione del “ PATTO DI SERVIZIO” ai sensi dell’art.3 comma 4 lett.b) del D.P.R.S. n. 589/2018
DICHIARA

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

· Di aver preso visione dell’Avviso pubblico  ;

· Di aver preso visione del modello “ Patto di servizio”
· Che,  il destinatario per cui si chiede l'ammissione al servizio (barrare la casella interessata):

(    ) non usufruisce di altri servizi;
(    ) usufruisce dei seguenti servizi di assistenza pubblica erogati da:
        _____________________________________________________________________
Allega alla presente :
· Fotocopia (fronte/retro)  del documento di riconoscimento in corso di validità del  richiedente 
· Fotocopia (fronte/retro)  del documento di riconoscimento in corso di validità della persona titolare della  certificazione sanitaria ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge  104/92;

· Attestazione  ISEE socio-sanitario, in corso di validità   (attestazione necessaria solo per le richieste relative alle persone  maggiorenni)(*) 
· Eventuale provvedimento di nomina quale amministratore di sostegno /tutore /curatore; 

Allega, altresì, in busta chiusa con la dicitura “contiene dati personali  particolari” , il seguente documento:

· Fotocopia del verbale della commissione medica attestante   il riconoscimento della disabilità ai sensi della Legge L.104/92, art. 3 comma 3;
Dichiara , altresì, che  la documentazione allegata alla presente è conforme all’originale. 
Il sottoscritto/ richiedente è stato  informato  che,   ai sensi dell'art. 13 del regolamento GDPR 679/2016 e del codice in materia di protezione dei dati personali (cosiddetta Legge Privacy) _ Dlgs 196/2003 e ss.mm.ii.),    il  trattamento dei dati  personali rilasciati  riguarderà, esclusivamente,  l’espletamento delle procedure di cui alla presente richiesta. I dati saranno trattati in modo lecito e corretto e per un tempo non superiore a quello necessario agli scopi per i quali sono stati  raccolti . 

Luogo e data 

_____________________

                                                         Il Richiedente
                                                               _____________________________  
(*) In caso di certificazione ISEE socio sanitario pari o superiore ad euro 25.000,00,  le prestazioni saranno ridotte  del 30% (art. 3 comma 2 del D.P.R.S. n. 589 del 31/08/2018).
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