MODULO DI DOMANDA

g o=y
K% ﬁ )
A . n
' & F -
) »
Programma Locale Unitario dei Servizi Comune di Osilo ATS Sardegna Provincia di Sassari
PLUS - Anglona-Coros-Figulinas Ente capofila Azienda Tutela Salute

Distretto Sanitario di Sassari
Programma Regionale “Ritornare a casa”

(Art.17, comma 1 - L.R. n° 4 del 11/05/2006)

Spett.le P.U.A. Distretto Sanitario di Sassari

Spett.le Comune di
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TeSIAeNLe ...t 1111 T n° ...l

domiciliat_ a (indicare solo se diverso da residenza). ............eeerererreneenenennnn. N VI, n°....o...

tel o COdfiSC. i e-mail..........oo
CHIEDE

la predisposizione di un piano personalizzato per 1’accesso al Programma Regionale “Ritornare a casa” come:

| nuovo beneficiario [ rinnovo ___ annualita

I per se;

B peril/lasig. i oo nat_ a........oeoeevvmeeendlo

TESIAENLE @...vtntie e I VI et 1| R
domiciliat  a (indicare solo se diverso da residenza)................ccoeveiiiiiinnnnn.s MVid....ooooeiininnnn, 1| RO
tel. Cod.fiSC.. v e-mail..........oo

in qualita di sua figura di riferimento (indicare di seguito la natura della relazione esistente):

Allega i seguenti documenti:

I Certificazione ISEE redatto secondo la normativa vigente

[ Dichiarazione Sostitutiva di Certificazione e di Atto Notorio allegata

1 Certificazione sanitaria redatta secondo le indicazioni contenute nella specifica informativa

B Documentazione attestante il ricovero presso una struttura residenziale a carattere sociale e/o sanitario per un periodo
non inferiore a 12 mesi

[ Altro

(Luogo) (Data) (Firma)

Ai sensi dell’art.38 del D.P.R. n.445 del 28 dicembre 2000 le istanze ¢ le dichiarazioni sostitutive di atto notorio da produrre agli organi della Amministrazione
Pubblica devono essere sottoscritte dall’interessato in presenza del dipendente addetto, ovvero sottoscritte e inviate insieme alla fotocopia non autenticata di un
documento di identita del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite incaricato, oppure a mezzo posta.



