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OGGETTO: Dísabilità grave - richiesta attivazione Patto di Servizio secondo quanto disposto

dall'art. 3 comma 4 te tt. b) del Decreto del Presidente della Regícrne Siciliana n.

589/2018
Al Comune di

Ufficio di Servizio Sociale
SEOE

ll/La Sottoscritto/a

consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro irr caso di dichiarazione falsa o
non corrispondente alvero, al sensi del D.P.R, 28/72lZAo0 n.445, dichiara di essere;

nalo/a a

di essere residente a ln vfa

n._ codice fiscale tel. .--- -

cellulare e-mail

ín qualità di benefícíariolpersona autorizzata alla rappresentanea del tiisabile a norma di fegge

{speriJicore il titol a}

CiIf EDE PER IL

lda rompilare solo rn c#.so rri delegata /fittorr./pracuralarel uniminísfrafore )

Slg./ra

Nato/a e

residente a in via

e-maíl

la predisposizione del Patto diservirio ai sensi dell'art. 3, ccmma 4 letta b) del D.P, n, 58912018

A TAt FINS DICHIARA

1) Che il beneficiario è dísabile grava non autosufficiente ai sensi dell'art. 3 c. Legge 5/A2lI99?, n 104;

2) Di aver preso visione dello schcma di.Patto di servlzio, allegato alla presentc istatza
Allega alla present€:
* Folocopia documento di identità e del codice físcale del beneficiario;
r Fotocopia docurnento di identità e del codice físcale del ríchíedente se diverso dal

beneficiario;
. Eventuale provvedimento dí nomina quale arnministratore/tutore, curatote o delegato;
r Schema del patto di servizio compìlato e firmato ad esclusione del punto tre

Allega, altresl, in busta chíusa con la dicitura "Cantiene datí sensibili", i sE8uenti dccumenti:
r Copia {con rJiaqnosi) della certificazlone sarftaria di cui alia Lexxe 1.104/92, arl. 3 comma 31

. la certificarione ISEE socio sanitario
La Sig.rairil Sig. autorir:.a ai trattam€îto dèi dati. rilasciall esc:usivamente per l'esplettmento
deila procedura di cui alla prascnte richlesta, af sr:nsl della vigflnre nfirmatlva sulla trrteia r&:lla privacy, che qui sl lntenCP.

lnteramcntr ricbiamata

II- RICHIEOENTT.


