
At DISTREfiO SOCIO SANITARIO D 46

COMUNE

OGGETTO: RICHIESTA ATTIVAZIONE PATTO Dl SERVIZIO PER UTENTI MINORENNI

quanto disposto dall'art.3 comma 4lett. b del D.P.R.S. N. 589/2018)

DtSABf LITA'GRAVE AtSENS| DELr ART.3 COMMA 3 LEGGE LO4l92

(secondo

ll/La sottoscritto/a

il....

consapevole che, aisensidell' art.76 del DPR n.445/2OOO, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l'

uso di attifalsi sono puniti ai sensi del codice penale e dalle leggi specialivigenti in materia, sotto la propria

responsabilità

CHIEDE

L'ATTTVAZ|ONE DEL PATTO Dt SERV|Z|O AtSENS! DELL',ART.3 COMMA 3 LEGGE t04l92

ln qualità di familiare delegato o di rappresentante legale ( Specificare il titolo)

del Sig./Sig.ra

vta .....codice fiscale

a tal fine dichiara

@ ditrovarsi in condizione didisabilità grave ai sensi dell'art.3 comma 3 legge IOa/92;

@ Ai non trovarsi in condizioni di non autosufîicíenza di cui all'art. 3 del d.m. 26 settembre

2016 e successive modifiche e irtegrazioni (c.d. disabili gravissimi).

Allega alla presente istanza:

@ copia del documento di riconoscimento e del codice fiscale del richiedente e del

beneficiario;

@ copia del verbale della commissione attestante la disabilità grave, ai sensi dell'art.3 comma

3 della legge n.104192.

Luogo .data ll richiedente
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