






                                   Al Sig. Sindaco






del COMUNE DI SAN VERO MILIS

__l__ sottoscritt __ ____________________________ residente a _______________________
in Via ______________________________________ tel.________________________________

CHIEDE

in qualità di_______________________________________
che il/la  sig./ra _________________________________nat _   a  ________________________

 il ___/__/___ residente in _________________________ in Via _____________________ n° ____, Tel. ______/ ________ Cell. _____________________C.F._________________________
venga ammess__ al finanziamento dei Piani personalizzati in favore dei portatori di handicap grave ai sensi della Legge 162/98, programma 2011. 
A tal fine allega:

· Certificazione attestante lo stato di handicap grave rilasciata ai sensi del dell’art. 3, comma 3, della Legge 104/92; 
· Attestazione della situazione economica equivalente (ISEE) per l’anno 2011
· Scheda salute debitamente compilata dal Medico di Medicina Generale o Specialista della struttura pubblica .

· Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta’ attestante la capacità economica del richiedente.

San Vero Milis, lì _________________

                  
                                                                                                Firma
                                                                     _____________________________
