Allegato C  ) alla determinazione dei Servizi Sociali n° 252 del 28 dicembre 2021  DICHIARAZIONE SERVIZI FRUTI ANNO 2021
MODULISTICA PIANO PERSONALIZZATO AI SENSI DELLA LEGGE 162/98 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________________
                                           (cognome)                                                                                       (nome)

Nato/a a _________________________________________________ (________) il ____________________________
                                      (luogo)                                   (prov.)

Residente a _______________________________________________(________) in via ________________________
                                      (luogo)                                    (prov.)                        (indirizzo)

Codice Fiscale: ___________________________________________________________________________________
In qualità di

( destinatario del piano

( familiare di riferimento

( tutore/ amministratore di sostegno della persona destinataria del piano
( titolare della responsabilità genitoriale
Cognome ___________________________________________ Nome __________________ ___________________

Cod. Fisc. ______________________________________________________________________________________
Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 per i casi di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi

DICHIARA
Che nel periodo di riferimento per il calcolo delle ore effettive , si dichiarano le ore di servizi  fruiti per l’anno 2020 
Nei servizi fruiti non dovranno essere indicati i servizi erogati con i fondi della L. 162/98, l’assistenza scolastica di base stabilita e garantita per legge dalla L. 104/92, né i servizi pagati privatamente e interamente dalle famiglie. L’elenco dei servizi fruiti nella tabella sotto riportata è a titolo puramente esemplificativo ma non esaustivo di tutti i possibili servizi che, se non riportati in elenco, dovranno essere cumulati e le relative ore riportate nell’ultima riga della tabella (altri servizi fruiti).

	Servizio fruito
	Soggetto erogatore
	n. ore settimanali
	n. settimane annuali

	Inserimento socio lavorativo, servizio civile
	
	
	

	Asilo nido
	
	
	

	Fisioterapia
	
	
	

	Assistenza domiciliare erogata da enti pubblici o da associazioni regolarmente convenzionate
	
	
	

	Assistenza domiciliare integrata
	
	
	

	Frequenza centri diurni (ANFFAS, Alzheimer, ecc.)
	
	
	

	Ricovero, soggiorno e/o accoglienza in struttura pubblica o privata
	
	
	

	Frequenza Centri di aggregazione sociale comunali
	
	
	

	Trasporto
	
	
	

	Altri servizi fruiti (sport terapia, ecc.)
	
	
	


Numero ore settimanali di servizi fruiti 
_ (media annua)
Sono da sommare come ore settimanali di servizi fruiti le ore di asilo nido, le ore di scuola materna, le ore di corsi di formazione, le ore di assistenza domiciliare erogati da enti pubblici (Comuni, PLUS, ecc.) o da associazioni regolarmente convenzionate con enti pubblici, le ore di assistenza domiciliare integrata, le ore di assistenza in centri diurni, le ore di ricovero e/o soggiorno e/o accoglienza presso strutture pubbliche o private, le ore di frequenza in Centri di aggregazione sociale comunali, le ore di sport terapia fruite e le ore di altri eventuali servizi fruiti.

Nel caso in cui il disabile, interessato al finanziamento svolga attività lavorativa, le ore di lavoro effettive verranno calcolate come servizi fruiti solo se fanno parte di un progetto di inserimento socio lavorativo o lavori socialmente utili.

L’elenco dei servizi fruiti nella tabella sotto riportata è a titolo puramente esemplificativo ma non esaustivo di tutti i possibili servizi che, se non riportati in elenco, dovranno essere cumulati e le relative ore riportate nell’ultima riga della tabella (altri servizi fruiti).

	Servizio fruito
	Soggetto erogatore
	n. ore

settimanali
	n. settimane

annuali

	Inserimento socio lavorativo, servizio civile
	
	
	

	Asilo nido
	
	
	

	Scuola materna
	
	
	

	Corsi di formazione
	
	
	

	Fisioterapia
	
	
	

	Assistenza domiciliare erogata dal enti pubblici o da

associazioni regolarmente convenzionate
	
	
	

	Assistenza domiciliare integrata
	
	
	

	Frequenza centri diurni (ANFFAS, Alzheimer, ecc.)
	
	
	

	Ricovero, soggiorno e/o accoglienza in struttura
	
	
	

	pubblica o privata
	
	
	

	Frequenza Centri di aggregazione sociale comunali
	
	
	

	Trasporto
	
	
	

	Altri servizi fruiti (sport terapia, ecc.)
	
	
	


_______________________________

(luogo e data)

                                                                             Il destinatario del piano o l’incaricato della tutela

                                                                         o titolare della patria potestà o amministratore di sostegno
                                                                                   ___________________________________________
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.

