
SCADENZA 30 SETTEMBRE 2013                                                          Al Comune di Selargius 
Area 1 Politiche Sociali, Pubblica Istruzione, 

Promozione Culturale e Sportiva 
 
 
Oggetto: Richiesta misure di sostegno in favore di persone con disabilità grave ai sensi della  
                Legge n° 162/98 – Piani personalizzati di sostegno- anno 2014 

 
 
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________ 

nato/a a ___________________________ il _________________ residente in _________________ 
via _______________________________ n° _________ tel _______________________________ 
CF/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/  

 
 
     CHIEDE 

In prima istanza   � 
In proroga            �  
 

- Di poter usufruire delle misure di sostegno di cui alla Legge n° 162/98 in quanto 
riconosciuto portatore di handicap grave ai sensi dell’art. 3 della Legge n° 104/92 

 
- Ovvero, in qualità di ____________________ (specificare il grado di parentela) chiede che 

il/la sig.__________________________________________________________ nato/a a 
_______________________ il _______________________ residente in Selargius via 
____________________________ n° ________ tel ______________________ possa 
usufruire delle misure di sostegno in quanto portatore di handicap grave ai sensi dell’art. 3 
della Legge n° 104/92. 

 
Data_______________________        Firma 
 
         ___________________________    
 
DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE: 
 

1) verbale definitivo comprovante il riconoscimento dell’handicap grave ai sensi della l. 104/92 
art. 3   

2) certificazione comprovante il riconoscimento dell’invalidità civile e/o aggravamento 
3) certificazione comprovante gravi patologie di familiari appartenenti al nucleo del 

beneficiario 
4) dichiarazione dei redditi percepiti dal beneficiario nell’anno 2012 – attestazione I.S.E.E.  
5) copia del  codice fiscale del richiedente 
6) eventuale copia del decreto nomina tutore o amministratore di sostegno  

 
 
 
INFORMATIVA D.Lgs. 30.06.2003 – N° 196 – Art. 13 
I dati dichiarati saranno utilizzati dall’Ufficio e sclusivamente per l’istruttoria dell’istanza e 
per le finalità strettamente connesse.  
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(ART. 46 D.P.R. 28.12.2000 – N° 445) 

 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 
nato/a a ___________________________________________ il ____________________________ 
residente in _____________________________ via ______________________________ n° _____  
Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n° 445, per le ipotesi 
di falsità in atti e per le dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità  
 

DICHIARA 
 
Che il proprio nucleo familiare, ovvero il nucleo familiare del destinatario del piano di sostegno è 
così composto: 
 
 Cognome e nome          Luogo e data di nascita       Parentela 
_____________________________  _________________________ ______________  
_____________________________  _________________________ ______________  
_____________________________  _________________________ ______________  
_____________________________  _________________________ ______________ 
_____________________________  _________________________ ______________  
_____________________________  1 ______________  
_____________________________  _________________________ ______________ 
 
Di aver percepito, ovvero che il destinatario del piano di sostegno ha percepito nell’anno 2012  i 
seguenti redditi esenti IRPEF: 
- Indennità di invalidità civile € __________________  
- Indennità di accompagnamento € __________________  
- Indennità di frequenza  € __________________  
- Pensione categoria ___________ € __________________  
- Sussidio L.R. n° 20/97  € __________________  
- Sussidio L.R. n° 27/83  € __________________  
- Sussidio L.R. n° 11/85  € __________________  
- Altro __________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________    
 

Che il reddito complessivo percepito dal beneficiario durante l’anno 2012 è stato pari ad                  
€ ______________________, come risulta dall’ Attestazione I.S.E.E allegata 
 
Data _____________________________      Il Dichiarante 
 
         ________________________  
 
 
(La firma sulle dichiarazioni sostitutive di certificazione non va mai autenticata) 
 
 
 
 
 
 



RICHIESTA MODALITA’ DI PAGAMENTO LEGGE 162/98 
 
 
                                                     BENEFICIARIO DEL PIANO DI SOSTEGNO  
 
COGNOME  _________________________________ 
NOME   _________________________________ 
LUOGO DI NASCITA _________________________________ 
DATA DI NASCITA _________________________________  
INDIRIZZO  _________________________________  
 
 
 
Il/la sottoscritto/a _______________________________ in qualità di _____________________________  
□ beneficiario 

□ familiare di riferimento 

□ caregiver 

□ tutore 

□ amministratore di sostegno  
 
nato/a a _________________________________________________ il __________________ residente in 
______________________________  via _________________________________________ n° ________ 
CF/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 
 

CHIEDE 
 
Che il pagamento delle somme dovute avvenga con le seguenti modalità: 
(contrassegnare la voce interessata) 
 
 
□ accreditamento sul c/c bancario/postale intestato a _____________________________________________ 
  
     IBAN _______________________________________________________________________________  
     Agenzia/banca di ______________________________________________________________________  
 
 

_____________________________________________________ 
 

OVVERO  DELEGA 
 

(la delega va resa in marca da bollo da € 14,62 e solo per importi inferiori ad € 1.000,00) 
 
in qualità di quietanzante diretto il/la sig/sig.ra ____________________________________________ nato/a 
____________________________ il _________________ residente in ____________________________ 
via _________________________________ n° ____ CF/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 
  
Data__________                     FIRMA 
      
          _______________________ 

 
 Marca 
da bollo 
 

 


