

Allegato A) Modulo rinnovo e rivalutazione

AL COMUNE DI TORTOLÌ
AREA SOCIALE SCOLASTICA E CULTURALE


	RICHIESTA RINNOVO E RIVALUTAZIONE
PIANO PERSONALIZZATO di cui alla L. n.162/98 – ANNO 2026
FINANZIAMENTI PER PIANI PERSONALIZZATI A FAVORE DI PERSONE CON GRAVE DISABILITÀ



Il/la sottoscritt_ ______________________________ nat_ a _______________________ il _____________ residente a ________________________________ in Via __________________________ n° ____________ domiciliat_ a (se diverso dalla residenza) ______________________ in Via ___________________________ n°_____ Cod. Fisc. ____________________________ __telefono___________________________cellulare  ___________________________________________ mail ________________________________
Consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445
	CHIEDE
in qualità di: 
□ destinatario/a dell'intervento; 
□ familiare di riferimento (indicare il rapporto di parentela) ________________________________________________________________________________ 
□ incaricato della tutela;  
□ titolare della responsabilità  genitoriale; 
□ amministratore di sostegno della persona destinataria dell'intervento: 
Cognome________________________Nome______________________________________ nat_ a ___________________ il __________________ residente a _____________________________in Via _____________________ n° ______ domiciliat_ a      (se diverso dalla residenza) ______________________ _____________in Via _______________________________________ n°____Cod. Fisc._______________________________________________________________tel. _____________________________cellulare___________________________mail______________________posta elettronica certificata (pec) ___________________________________________;
CHIEDE
· Il rinnovo del piano personalizzato di cui alla L.162/98 dichiarando l’ ASSENZA DI VARIAZIONI DELLE CONDIZIONI SOCIALI /SANITARIE DICHIARATE IN PRECEDENZA; 
· la rivalutazione del piano a seguito di variazione della situazione SANITARIA attraverso la presentazione di una nuova SCHEDA SALUTE - SOLO IN CASO DI AGGRAVAMENTO DELLA SITUAZIONE DI SALUTE;
· la rivalutazione del piano a seguito di variazioni nella propria situazione SOCIALE - SOLO IN CASO DI VARIAZIONI DELLE SEGUENTI CONDIZIONI: 
· PRESENZA, nel nucleo familiare del richiedente, di ulteriori componenti in condizioni di disabilità, o invalidità, o condizioni di salute gravi, non certificati nell’anno precedente. 
· MODIFICA DELLA COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE rispetto all’anno 2025, attualmente così composto:

	COGNOME E NOME
	LUOGO DI NASCITA
	DATA DI NASCITA
	PARENTELA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



· VARIAZIONI RISPETTO AI SEGUENTI SERVIZI FRUITI E/O ALTRE VOCI ( non devono essere considerati come servizi  fruiti tutti gli interventi attivati nell’ambito del programma ”Vita Indipendente”, Dopo di Noi”, PNRR e in generale di tutti gli inserimenti socio-lavorativi): 

	SERVIZIO O ALTRE VOCI
	N. ORE/ GIORNATE ANNO 2025

	ASSISTENZA COMUNALE DOMICILIARE (SAD)
	ORE
	

	SET (Servizio educativo territoriale attivato dal Comune)
	ORE
	

	CURE DOMICILIARI INTEGRATE
	ORE
	

	FREQUENZA CENTRI DIURNI
	ORE
	

	RICOVERO OSPEDALIERO
	GIORNI
	

	SOGGIORNO E/O ACCOGLIENZA IN STRUTTURA PUBBLICA O PRIVATA
	GIORNI
	

	FREQUENZA CENTRI DI AGGREGAZIONE SOCIALE
	ORE
	

	FREQUENTAZIONE ATTIVITÀ SPORTIVA
	ORE
	

	ATTIVITÀ LAVORATIVA O PROGETTI DI SERVIZIO CIVILE
	ORE
	

	FREQUENZA SCOLASTICA (devono essere considerate le ore previste per la regolare frequenza decurtate dalle ore di assenza annuali)
	ORE
	

	PERMESSI DA LAVORO PER L. 104/92
	ORE
	



DICHIARA
· di essere a conoscenza che la mancata presentazione, entro i termini stabiliti, della certificazione ISEE 2026 comporterà  la riduzione dell’80% al finanziamento del progetto;
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione del proprio recapito telefonico indispensabile per lo svolgimento del colloquio al fine della redazione della Scheda Sociale. 
· Che nei confronti del beneficiario/a del piano (barrare la voce interessata):
· È stato nominato un tutore o amministratore di sostegno (allegare Decreto);
· Non è stato nominato un tutore o amministratore di sostegno;
· È in corso la procedura di nomina del tutore/amministratore di sostegno; 
· Di essere in possesso del seguente Codice Iban (deve essere intestato alla persona beneficiaria del Piano o cointestato con quest’ultima):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Allega alla presente la seguente documentazione: 
1. NEL CASO DI VARIAZIONI DELLA SITUAZIONE SANITARIA
· SCHEDA SALUTE (Allegato B), compilata, firmata e timbrata dal medico di medicina generale, o dal pediatra di libera scelta, o da altro medico 
2. NEL CASO DI VARIAZIONI DELLA SITUAZIONE SOCIALE
· Altra documentazione comprovante condizioni di disabilità, o invalidità, o condizioni di salute gravi riferite a familiari appartenenti allo stesso nucleo del richiedente.
Si allega inoltre obbligatoriamente:
3. CERTIFICAZIONE  ISEE SOCIO SANITARIO ANNO 2026
4.  COPIA DEL VERBALE DI RICONOSCIMENTO DELLO STATO DI GRAVITÀ  DI CUI ALL’ART. 3 COMMA 3 DELLA LEGGE 104/92;

5.COPIA DEI DOCUMENTI DI IDENTITA’ DEL DICHIARANTE E DEL BENEFICIARIO DEL PIANO PERSONALIZZATO

Il sottoscritto DICHIARA inoltre : 


·  Di essere a conoscenza che l’amministrazione Comunale, ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000, potrà disporre controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese. I dati dichiarati potranno essere comunicati alla Guardia di Finanza e all’autorità giudiziaria;
· Di essere a conoscenza che il finanziamento ai sensi della legge 162/98 ha carattere di rimborso delle spese sostenute per la gestione del piano personalizzato e che pertanto ogni eventuale costo superiore  rispetto al finanziamento assegnato sarà interamente a carico del beneficiario.
· Di essere informato che, ai sensi del D.lgs. 196/2003, i dati dichiarati verranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente per il procedimento per il quale sono stati richiesti e che gli stessi saranno  trasmessi all’ Assessorato Igiene, Sanità e Assistenza Sociale della Regione Sardegna. A tal fine dichiara di prestare il proprio consenso per il trattamento dei dati ai fini del della procedura in oggetto  e per le finalità ad esso connesse ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679;



DATA_______________________ FIRMA ______________________________________________



