
 
 
 
 
 
 
 
 

        Al Comune di Escalaplano 
                                                                           Ufficio Servizio Sociale 

 

OGGETTO: L.162/98 Richiesta predisposizione piano personalizzato - gestione 2025  
 
Il sottoscritto _____________________________________, nato a ________________________ 

il _________________________ e residente a _____________________________ in Via/P.zza 

__________________________ n. _______ 

 
C.F.|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| recapito telefonico ____________________ 

 

In qualità di:  

□ Destinatario del piano    □Incaricato della tutela     □Titolare della responsabilità genitoriale 

□ Amministratore di sostegno         

 
CHIEDE PER SE/O PER 

  
Cognome _________________________ Nome ______________________________________ nato/a  

a _________________________________ il _________________________________ residente in 

Escalaplano via/piazza _____________________________________________________ n. _________ 

C.F.|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| recapito telefonico ________________________ 

portatore di handicap in situazione  di gravità certificato ai sensi della L. 104/92 art. 3 comma 3, la 
predisposizione congiuntamente al Comune del piano personalizzato ai sensi della L. 162/98. 
 

A TAL FINE 
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti 
falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR 445 del 28/12/2000, sotto la propria responsabilità  

 
DICHIARA 

• Che il portatore di handicap è già destinatario di piano personalizzato:  SI (  ) ……NO (  ) 

• Che il destinatario del piano è in possesso della certificazione di handicap grave, ai sensi dell’art. 
3, comma 3, della Legge 104/92 - riconoscimento dello stato di handicap in condizione di gravità;  

• Che l’handicap grave del destinatario è congenito o insorto prima del compimento del 35° anno 
d’età; 

• Che, all’interno del nucleo familiare del destinatario del piano, sono presenti altre persone con 
disabilità grave che presentano il piano personalizzato;  

• Di impegnarsi a comunicare tempestivamente l’eventuale revoca del riconoscimento dell’art. 3 
comma 3 della L.104/92; 

• Di essere a conoscenza del fatto che l’amministrazione comunale, ai sensi dell’art. 71 del DPR 
445/2000 potrà disporre controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese; 

• Di essere a conoscenza del criterio di carattere generale secondo il quale la gestione del 
progetto non può essere affidata ai parenti conviventi né a quelli indicati all’art. 433 del Codice 
Civile. 

COMUNE DI ESCALAPLANO 
PROVINCIA DI SUD SARDEGNA 

 
Arrivo il ……………… 

 

Prot. N. …………….. 
Uff. Serv. Sociali 
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Allega la seguente documentazione: 
• Fotocopia della documentazione attestante l’eventuale nomina di tutore o di amministratore di 

sostegno; 

• Certificazione di disabilità grave rilasciata dalla ASL di cui all’ art. 3, comma 3 della Legge n. 104/1992 
(riconosciuta entro il 31/03/2025); 

• Scheda salute debitamente compilata e sottoscritta a cura del medico di Medicina Generale o dal 
Medico di struttura pubblica o dal Medico convenzionato che ha in cura la persona con disabilità. (Gli 
eventuali costi sono a carico del richiedente); 

• Scheda sociale (la cui compilazione compete all’Operatore Sociale in collaborazione con il 
destinatario del piano o l’incaricato della tutela o titolare della patria potestà o amministratore di 
sostegno); 

• Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà con indicazione dei redditi esenti IRPEF relativi all’anno 
2024;  

• Attestazione ISEE 2025 (ISEE socio – sanitario) 

• Fotocopia documento d’identità in corso di validità del destinatario del piano e del richiedente; 

 
 Ai fini del riconoscimento del punteggio spettante si allegano i seguenti documenti (barrare 
le voci che interessano):  

 Certificazione attestante la grave patologia, corredata da documentazione medica, di altra 
persona presente all’interno del nucleo familiare del disabile;  

 Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà dalla quale risulti l’eventuale fruizione, da parte 
di uno o più familiari conviventi con il disabile, di permessi lavorativi retribuiti ai sensi della 
Legge 104/92, con la specificazione del soggetto erogatore (datore di lavoro), e delle ore 
settimanali e annuali fruite.  

 
Escalaplano____________________             Firma _____________________________  
 
Di aver preso visione dell’Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi e per gli effetti 
degli artt. 13 e 14 del Reg. UE 2016/679 “GDPR” e del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196.  
 

 Data____________________                        Firma _____________________________  
 

Il presente modulo di domanda dovrà essere debitamente compilato in ogni sua parte, sottoscritto 
e corredato di tutta la documentazione sopra elencata. La mancata compilazione, anche parziale, 
del modulo o la mancata presentazione dei documenti richiesti comporterà la mancata attribuzione 
del punteggio o l’esclusione della domanda.  
 
Il presente modulo di domanda dovrà pervenire entro e non oltre il 15/04/2025 all’Ufficio Servizio 
Sociale o all’Ufficio Protocollo del Comune di Escalaplano.  
(N.B. Le domande per i nuovi progetti verranno ammesse al finanziamento in ordine cronologico 
sulla base delle risorse disponibili.)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


