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Al Comune di Collinas (SU) 

Ufficio Servizio Sociale 

SCADENZA 29 MARZO 2024 

 

OGGETTO: L. 162/98 – RICHIESTA DI PREDISPOSIZIONE PIANO PERSONALIZZATO 
DI SOSTEGNO A FAVORE DI PERSONA CON HANDICAP GRAVE – 
ATTIVAZIONE NUOVO PIANO - ANNO 2024.  

 

 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________ nato/a a ____________________ 

(Prov. _____) il ______/______/______ E residente a ____________________________  

in Via/Vico/Piazza ______________________________________ N. ______ 

Tel. __________________________ 

 

C H I E D E  

 

 

che venga predisposto un piano personalizzato di sostegno 

 in suo favore 
 

 in favore del/la Sig./ra ______________________________________________________ 

nato/a a _______________________ il ______________________ residente a 

_____________________ in via _____________________________ n. ______ 

Codice Fiscale: __________________________________.  

Specificare la relazione di parentela: _______________________________. 
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 D I C H I A R A  

 

- Che il destinatario del piano è in possesso della certificazione di handicap grave ai sensi 

dell’art. 3, comma 3, della Legge 104/92; 

- Di essere consapevole che in caso di finanziamento del Piano Personalizzato, questo non 

potrà essere gestito o affidato ai parenti né a quelli indicati all’art. 433 del Codice civile; 

- Di essere a conoscenza che tutte le informazioni saranno trattate ai sensi della disciplina 

vigente sulla privacy e trattamento dei dati. 

 

A tal fine allega alla presente: 

□ Documento d’identità, in corso di validità del destinatario del piano e del richiedente 

(obbligatorio); 

□ Certificazione della disabilità di cui all’art. 3, comma 3, della legge n. 104/92 (obbligatorio); 

□ Modulo B, Scheda Salute, che dovrà essere compilata e firmata dal Medico di Medicina 

Generale o dal pediatra di libera scelta e/o altro medico della struttura pubblica che ha in 

carico il richiedente (obbligatorio); 

□ Certificazione, compilata dal Medico di Medicina Generale o dal pediatra di libera scelta e/o 

altro medico della struttura pubblica che ha in carico il richiedente, attestante che l’handicap 

grave del destinatario è congenito o insorto entro i 14 anni per patologia acquisita 

(obbligatorio); 

□ Documentazione, se presente, attestante l’eventuale nomina di tutore o di amministratore di 

sostegno (obbligatorio); 

□ Certificazione ISEE sociosanitario anno 2024 (obbligatorio); 
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□ Nel caso di genitori separati o divorziati, qualora uno dei due abbia l’affidamento esclusivo 

del minore, è necessario produrre atto di separazione o di divorzio dove viene disposto il 

medesimo affidamento esclusivo. Se, invece, si tratta di affidamento congiunto, il genitore 

richiedente dovrà essere delegato mediante delega formale, da autenticare presso gli uffici 

comunali preposti, per la presentazione, predisposizione e gestione del piano da parte 

dell’altro genitore (obbligatorio); 

□ Certificazione medica, recente ed esaustiva, attestante che il familiare è affetto da grave 

patologia, nel caso di presenza all’interno del nucleo familiare del disabile, di familiari affetti 

da gravi patologie (obbligatorio); 

□ Allegato D – Dichiarazione sostitutiva emolumenti percepiti nell’anno 2023 (obbligatorio). 

 

 

L’assistente sociale, successivamente all’inoltro della domanda, compilerà la scheda sociale e in 

presenza verrà redatta la dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà che confermerà i dati inseriti. 

 

 

Collinas, ___________________ 

 

 

                                                                                                                       Firma 

__________________________________ 
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ALLEGATO D 

 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

EMOLUMENTI PERCEPITI ANNO 2023 

 

 

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________ 

                                    (cognome)                                             (nome) 

 

Nato/a a _________________________________ (________) il _______________________ 

                                     (luogo)                                    (prov.) 

 

Residente a _______________________________(________) in via ____________________ 

                                    (luogo)                                     (prov.)                     (indirizzo) 

 

Codice Fiscale: _______________________________ 
 

 

In qualità di: 

□ destinatario del piano 
 

O 

□ incaricato della tutela 

 

O 

□ titolare della patria potestà 
 

O 

□ amministratore di sostegno della persona destinataria del piano: 

 

Cognome __________________ Nome ___________________ C.F.___________________ 
 

 

 

Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 

per i casi dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi 

 

 

DICHIARA 
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- Che la persona destinataria del piano ha percepito nell’anno 2023 i seguenti emolumenti: 
 

1- Pensione invalidità civile                                             Importo annuale €______________ 

 

2- Indennità di frequenza                                                Importo annuale €______________ 

 

3- Indennità di accompagnamento                                  Importo annuale €______________  

 

4- Assegno sociale                                                           Importo annuale €______________   

 

5- Pensioni o indennità INAIL                                        Importo annuale €______________  

 

6- Indennità o pensione per causa di guerra o  

servizio                                                                        Importo annuale €______________ 

 

7- Assegni mensili continuativi erogati dalla 

Regione per particolari categorie di cittadini: 

 

- L.R. n. 27/83 – Provvidenze a favore dei  

talassemici, degli emofilici e degli emolinfopatici 

maligni                                                                             Importo annuale €______________ 

 

- L.R. n. 11/85 – Provvidenze a favore dei 

Nefropatici                                                              Importo annuale €______________ 

 

 

- L.R. n. 20/97 – Provvidenze a favore di persone 
affette da patologie psichiatriche                             Importo annuale €______________ 

 

 

- L.R. n. 9/2004 – Provvidenze a favore di  
persone affette da neoplasie maligne                        Importo annuale €______________ 

 

 

8- Altri contributi da Comuni e Aziende ASL                    Importo annuale €______________ 

 

 

9- Altro (specificare) 

____________________________________                Importo annuale €_____________ 

____________________________________                Importo annuale €_____________ 

____________________________________                Importo annuale €_____________    
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Dichiaro di essere informato che, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della legge 675/96, i dati 

personali da me forniti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del 

procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

 

 

 

______________________________ 

             (luogo e data) 

 

 

 

 

 
                                                                           Il destinatario del piano o l’incaricato della tutela o  

                                                                               titolare della patria potestà o amministratore di sostegno 

 

 

_______________________________________________ 
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