Allegato 1
AL COMUNE DI

(per il PUA del Distretto Socio Sanitario D23)

OGGETTO: ISTANZA PER L'ACCESSO AL BENEFICIO ECONOMICO PER I NUOVI SOGGETTI
AFFETTI DA DISABILITA GRAVISSIMA DI CUI ALL'ART. 3 DEL D.M. 26 SETTEMBRE 2016 PER
L'APPLICAZIONE DELL'ART. 9 DELLA L.R. 8/2017 E SS.MM.IIL. E DEL D.P.RS. 31 AGOSTO 2018,
N°© 589

SOGGETTO RICHIEDENTE

Il/1a sottoscritto consapevole della responsabilita penale cui pud andare in contro in

caso di dichiarazione falsa o non corrispondente al vero, ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, dichiara

di essere nato/a a il di essere attualmente residente in
provincia di comune di via

n° cap codice fiscale telefono cellulare

e-mail

In qualita di beneficiario/familiare delegato o di rappresentante

legale. (specificare il titolo)

SOGGETTO BENEFICIARIO

(da compilarsi solo nel caso in cui il soggetto richiedente non corrisponda al soggetto beneficiario)

Signot/a nato/a il a il di essere attualmente
residente in provincia di comune di in via
n° cap codice fiscale . cellulare
telefono )
e-mail
CHIEDE

l'accesso al beneficio economico, previsto dalle norme in oggetto, previa verifica da parte dell'unitd di
valutazione multidimensionale dell'ASP che dovrd accertare la sussistenza delle condizioni di disabilita

gravissima di cui all'act. 3 del D.M., 26 settembre 2016.
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