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UFFICIO DI PIANO 

Via Garibaldi n. 1   08048 Tortolì  

Telefono 0782 600 715 - 714 

www.plusogliastra.it 

 

 
In caso di richiesta da parte del diretto interessato: 

 

QUADRO A – DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE 
 

Cognome/Nome   _____________________________________________________________ 

 

nato/a il   |___|___|___|___|___|___|___|___|        a ____________________    Prov. ________ 

 

e residente in __________________________________________ 

Via/P.zza______________________________________________________     n° __________  

CAP________________  Tel. ______________________ e-mail________________________  

 

Codice Fiscale:  ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

  

 Stato civile _______________________     Cittadinanza ______________________________ 

 
In caso di presentazione da parte di altro soggetto: 

 

QUADRO A1 – GENERALITA’ DI CHI PRESENTA LA DOMANDA  
 

Cognome/Nome   ____________________________________________________________ 

 

in qualità di (genitore, figlio/a, coniuge,  amministratore di sostegno, tutore, curatore ecc.)  

______________________________________      del sotto indicato beneficiario: 
 

DATI ANAGRAFICI DEL BENEFICIARIO 
Cognome/Nome   ____________________________________________________________ 

 

 nato/a il   |___|___|___|___|___|___|___|___|        a ____________________    Prov. _______ 

 

e residente in __________________________________________ 

Via/P.za______________________________________________________     n° __________  

CAP_____________________    Tel. ________________________________ 

Codice Fiscale:  ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

  

Stato civile_______________________     Cittadinanza_______________________________ 

RICHIESTA DI ACCESSO AGLI INTERVENTI PREVISTI DALLE LEGGE N. 112/2016 

“DISPOSIZIONI IN MATERIA DI ASSISTENZA IN FAVORE DELLE PERSONE CON 

DISABILITA’ GRAVE PRIVE DEL SOSTEGNO FAMILIARE” – DOPO DI NOI 

(Riservato ai residenti nell’Ambito Territoriale Plus Ogliastra)  
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- Consapevole delle sanzioni civili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazioni 

mendaci o di esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a verità, ai sensi dell’art.76 

D.P.R. 445/2000, punite dal codice penale e dalle leggi speciali in materia, nonché delle 

conseguenze previste dall’art. 75 D.P.R.  445/2000 relative alla decadenza dai benefici 

eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, 

 

CHIEDE 

l’ammissione agli interventi previsti della legge n. 112/2016 “Disposizioni in materia di assistenza 
in favore delle persone con disabilità grave prive del sostegno familiare” – Dopo di Noi 

 

DICHIARA 

 

- di essere a conoscenza che, in caso di erogazione di una prestazione agevolata, potranno essere 

eseguiti i controlli, diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite ed effettuati, da parte 

della Guardia di Finanza, presso gli istituti di credito e tutte le banche dati in uso al corpo e gli altri 

intermediari finanziari che gestiscono il patrimonio mobiliare, ai sensi dell’art. 4, comma 2, del D. 

Lgs. 31 marzo 1998 n. 109 e art. 6, comma 3, del DPCM 7 Maggio 1999, n. 221, e che potranno 

essere effettuati controlli sulla veridicità della situazione familiare dichiarata e confronti dei dati 

reddituali e patrimoniali con i dati in possesso del sistema informativo del Ministero delle Finanze 

 
- di essere in possesso dei requisiti richiesti dall’avviso pubblico, vale a dire persone con 

disabilità grave, comprese quelle intellettive e del neurosviluppo, riconosciute ai sensi 
dell’art.3 comma 3 della L 104/1992, prive del sostegno familiare la cui disabilità non è 
conseguente al naturale invecchiamento o patologie connesse alla senilità: 

 
□ con disabilità grave mancanti di entrambi i genitori, del tutto prive di risorse economiche 

reddituali e patrimoniali, che non siano i trattamenti percepiti in ragione della condizione di 

disabilità;  

 

□ con disabilità grave i cui genitori, per ragioni connesse, in particolare, all'età ovvero alla propria 

situazione di disabilità, non sono più nella condizione di continuare a garantire loro nel futuro 

prossimo il sostegno genitoriale necessario ad una vita dignitosa;  

 

□ con disabilità grave inserite in strutture residenziali dalle caratteristiche molto lontane da quelle 

che riproducono le condizioni abitative e relazionali della casa familiare, come individuate all’art.3 

comma 4 del decreto ministeriale.  

Per tutto quanto non espressamente previsto dal presente Avviso pubblico si rimanda al Punto 3 

dell’Allegato B alla Delibera della Giunta Regionale n. 52/12 del 22.11.2017 - Linee di indirizzo 

Programma attuativo regionale “Dopo di noi”, Fondo per l’assistenza alle persone con disabilità 

grave prive del sostegno familiare 2016/2017 

 
Si allega:  

 Certificazione relativa all’indicatore della situazione economica equivalente ISEE 2018; 

 Fotocopia dell’eventuale decreto di tutela, curatela o amministrazione di sostegno; 

 Fotocopia di documento d’identità del richiedente e del destinatario.  

 

Luogo e data______________________ 

Firma_________________________ 
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INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
 
 

Ai sensi del Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/2003 ed in relazione ai dati personali che La riguardano e che 

formeranno oggetto di trattamento, La informiamo di quanto segue: 

 Il trattamento dei dati personali, anche sensibili e giudiziari, collegato all’intervento richiesto, è finalizzato allo 

svolgimento di compiti istituzionali relativi agli interventi previsti della legge n. 112/2016 “Disposizioni in 

materia di assistenza in favore delle persone con disabilità grave prive del sostegno familiare” – Dopo di Noi. 

 Il titolare del trattamento dei dati del procedimento amministrativo - dalla domanda dell’interessato alla 

valutazione da parte della Unità di Valutazione Territoriale (UVT) - è il PLUS Ogliastra  nel rispetto di leggi e 

regolamenti e dei principi di necessità e di pertinenza. 
 Il trattamento viene eseguito con l’utilizzo di procedure anche informatizzate nei modi e nei limiti necessari per   

perseguire le predette finalità, con le cautele previste dalle legge e nel rispetto delle direttive impartite dal Garante 
per la tutela dei dati personali. 

 I dati, resi anonimi, sono utilizzati anche in forma aggregata al fine di elaborazione di dati statistici. 

 Il conferimento dei dati è in genere facoltativo. Il rifiuto di tutti o parte dei dati richiesti comporta la mancata 

erogazione dei servizi previsti dagli interventi della legge n. 112/2016 “Disposizioni in materia di assistenza in 

favore delle persone con disabilità grave prive del sostegno familiare” – Dopo di Noi . 

 I destinatati della comunicazione dei dati sono i soggetti pubblici o privati coinvolti nell’erogazione dei servizi 

 Agli interessati sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/2003 ed in 

particolare, il diritto di conoscere i propri dati personali, di chiedere la rettifica, l’aggiornamento e la 

cancellazione, ove consentita, se incompleti, erronei o raccolti in violazione della legge nonché di opporsi al loro 

trattamento per motivi legittimi rivolgendo richiesta al Titolare. 

Il/La sottoscritto/a, acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell’articolo 13 del D. Lgs. 

196/2003 presta il suo consenso al trattamento dei dati personali (sensibili) per i fini indicati nella suddetta informativa 

 

Luogo e data_______________________ 

 

Firma__________________________ 
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DA COMPILARE IN CASO DI PRESENZA DI AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO, TUTORE, CURATORE 

 

 

 

Dati da indicare in caso di dichiarazione sottoscritta da un amministratore di sostegno, tutore, curatore: 

 

Cognome/Nome___________________________________________________________________ 

 

nato/a il   |___|___|___|___|___|___|___|___|        a ____________________    Prov. _______ 

 

e residente in __________________________________________ 

Via/P.za. ______________________________________________________   n° __________  

CAP_____________________    Tel. ________________________________  

 

Codice Fiscale: ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

 

Estremi del provvedimento nomina (citare data, numero, soggetto che ha emesso l’atto): 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 

Luogo e data_____________________ 

 

 

Firma_________________________ 

 

Allegare: documento di identità personale in corso di validità 

 
 


