
MCIDELLO Dt p1MANpA

oGGETTO: Disabilità grave - richiesta attivazione Patto di servizio secondo quanto disposto
dall'art' 3 comma 4lett. b) del Decreto del Pre.sidente della Regione siciliana n.
s89/21rc

Al Comune di

ll/La Sottoscritto/a

Ufficio di Servízio Sociale
SEDE

consapevole della responsabilítà penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa onon corrispondente al vero, ai sensi del D.p.R. 2g/72/2aoa n.445,dichiara di essere:
nato/a a

di essere residente a tn vta
n.-. codice fiscale

cellula re

tel

e-mail

in qualità dÍ beneficiario/persona autorizzata alla rappresentanza del disabile a norma dí legge(s pecifica re il tito t a)

íl

CHIEDE PER IL
(da compilore salo in coso di deregato /tutore/procuratore/ ammÌnistrotorel

Sig./ra

Nato/a a
íl

residente a

cod. fiscale
e-mail

ln vla

te cell

la predísposizione del Patto diservizio ai sensidell'art. 3, comma 4 letta b) del D.p. n, 5g9/2018
A TAt FINE DICHIARA

1) che il beneficíario è disabile grave non autosufficiente ai sensi dell,art. 3 c. Legge s/a2/Lggz, n, Lo4;
2) Di averpreso visione dello schema di'Patto di servizío, allegato alla presente istanza

Allega alla presente:
r Fotocopia documento dí identità e del codice físcale del beneficiario;e Fotocopia documento di identità e del codice fiscale del richiedente se diverso dalbeneficlario;
I Eventuale provvedimento di nomina quale amministratore/tutore, curatore o delegato;
' Schema del patto di servizio compilato e firmato ad esclusione del punto treAllega, altresì, in busta chíusa con la dicitura "contíene dati sensibili,,, i seguenti documentilr copia (con diagnosí) della certificazione sanitaría di cui alla Legge L.ro4/gz,art. 3 comma 3;. la certificazione ISEE socio sanítario

La sig'ra/il síg' -_ ''- , autorizza al trattamento dei dati, rilasciati esclusivamente per l,espletamento

Lìi:rffffij|,:'n,jJ"lij.t"t 
p'"u"niuli.ii!ìi-ui-sensi dera visente normativa suna turera dera privacy,che qui si inrende

IL RICHIEDENTF


