
DISTRETTO SOCIO SANITARIO 40 

Corleone (Capofila) – Campofiorito -  Bisacquino – Contessa Entellina – Chiusa Sclafani – 

Giuliana – Roccamena – 
 

Istanza per l’elaborazione di piani personalizzati in favore dei disabili gravi non 

autosufficienti ai sensi dell’art. 3, comma 3 della L. 104/92 

 

Al Signor Sindaco del Comune di ___________________________________ 

 

 

Il sottoscritto _____________________________________________________________________ 

 

Nato a _______________________  Prov. ___________ il ________________________________ 

 

Residente in ____________________________ Prov. _________________ CAP ______________ 

 

Via _________________________________________________________________ n _________ 

 

Tel._____________________ e-mail __________________________________________________ 

 

Codice Fiscale ___________________________________________________________________ 

 

nella qualità di _____________________del/della sig./ra. _________________________________ 

 

(specificare rapporto di parentela rispetto al disabile), nato a _________________ il ____________ 

 

CHIEDE 

 

Di fruire degli interventi a diretto beneficio delle persone con disabilità grave, previa costruzione di 

piani personalizzati dai quali si evincano eventuali forme di assistenza diretta e/o indiretta. 

 

o Assistenza domiciliare diretta: assistenza tutelare e personale, al fine di favorire 

l’autonomia e la permanenza a domicilio del disabile attraverso assistenti personali 

formalmente incaricati, mediante contratti di lavoro privati; 

o Assistenza domiciliare indiretta: assistenza tutelare e personale, al fine di favorire 

l’autonomia e la permanenza a domicilio del disabile attraverso assistenti personali 

formalmente incaricati, mediante contratto di lavoro privato. 

 

DICHIARA 

 

 Di essere residente nel Comune di _____________________________________________; 

 

 La composizione anagrafica del nucleo familiare risulta essere la seguente: 

 

N.  Cognome e Nome Luogo e data di nascita Rapporto di parentela 

1    

2    

3    

4    

5    

6    



7    

8    

9    

 

 

ALLEGA 

 

 Verbale di visita collegiale di riconoscimento della legge 104/92, art. 3, comma 3°; 

 Decreto di tutela, di curatela o di amministrazione di sostegno; 

 Modello ISEE socio sanitario in corso di validità;  

 Copia del documento di identità del richiedente e della persona con disabilità. 

 

 

Luogo e data ______________________ 

                                                                                                     Firma del Dichiarante  

                             _________________________________ 

 

 

 

 

 

 

In base a quanto disposto dal Regolamento UE 2016/679   sono informato circa il trattamento dei 

miei dati personali, ed in particolare che: 

 

 La finalità del trattamento è l’elaborazione di un progetto assistenziale personalizzato 

finalizzato alla fruizione dell’assistenza diretta e/o indiretta e per le procedure 

amministrative inerenti l’espletamento della partica; 

 

 I dati saranno trattati su rapporti cartacei ed elettronici; 

 

 Il conferimento dei dati ha natura facoltativa, tuttavia la loro mancanza non consentirà di 

dare luogo alle attività di cui sopra; 

 

 Potranno essere esercitati i diritti di accesso ai dati di cui al Regolamento UE 2016/679.   

 

 

 

Luogo e Data _____________________ 

                                                                                       Firma del Dichiarante 

 

____________________________ 

 

 

 

 
 
Città di Corleone - Settore I Affari Generali e Servizi alla Comunità e alla persona - Piazza Garibaldi ,1- 90034 – 

Corleone (PA) tel e fax 091/84524290 – www.comune.corleone.pa.it -  serviziosanitacorleone@postecert.it - partita 

IVA 03211190826 – codice fiscale 84000030829. 
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