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Al Responsabile del Servizio Socio-Culturale  
del Comune di Osilo 

 

Richiesta provvidenze a favore dei disabili psichici – L.R. N. 15 del 27/08/1992, L.R. N. 
20 del 30/05/1997 e s.m.i. 

 

 
 Il/La Sottoscritto/a __________________________________________________nato/a a 

_____________________ il _____/_____/______ Codice Fiscale 

__________________________________________ residente a _______________________________ 

in_____________________________________________ recapito telefonico_____________________ 

indirizzo mail______________________________________________  

 
In nome e per conto di (indicare se diverso dal richiedente i dati del soggetto Beneficiario)  
in qualità di Legale Rappresentante del seguente: □ minore □ interdetto □ inabilitato di:  
 

(nome e cognome) ___________________________________________nato/a a __________________ il 

___/___/____ Codice Fiscale _______________________________________ residente a 

_________________________________ in_________________________________________________ 

 
consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 
richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445  

 
DICHIARA 

 
 Di essere in trattamento cura dal ___________________ presso (Indicare il Centro o la Struttura 

presso cui è in cura): 
_____________________________________________________________________________  

 Di essere affetto da una delle seguenti infermità riconosciute come disturbi a carattere invalidante: 
- schizofrenia (catatonica, disorganizzata, paranoidea, indifferenziata, residua), ad andamento 
cronico;  
- disturbo delirante paranoide ad andamento cronico; - disturbo schizoaffettivo, ad andamento 
cronico; 
- disturbo depressivo maggiore ad andamento cronico; - disturbo bipolare dell’umore (depressivo, 
misto, maniacale), ad andamento cronico; 
- autismo.  

 Di non aver diritto a rimborsi o sussidi per lo stesso titolo da parte di enti previdenziali o 
assicurativi, o di altri enti anche sulla base di normative statali e regionali;  

 Di aver percepito le seguenti entrate:  
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Come individuato dall'art. 9 della L.R. n. 15/1992 così come modificato dall'art. 7 della L.R. n. 20/1997 nella determinazione del reddito devono 
essere considerate tutte le entrate comunque conseguite, comprese le erogazioni assistenziali per invalidità civile e i trattamenti pensionistici, 
escluso l'assegno di accompagnamento. 

 

 
TIPOLOGIA 

 
ANNO______________________ 

 
ANNO_____________________ 

Pensione e/o assegno sociale e/o 
Assegno di frequenza 

  

Contributo REIS   

Reddito di cittadinanza   

Altro   

 

 
Che il proprio nucleo familiare e relativi redditi sono quelli riportati nella tabella seguente: 
 

 
COGNOME E NOME 

 
DATA DI NASCITA 

 
STATO CIVILE 

RELAZIONE 
PARENTELA 

REDDITO 
NETTO ANNUO 
(2) 

     

     

     

     

     

 
ANNO DI RIFERIMENTO:____________________  Totale Reddito ANNUO: 
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CHIEDE 

Ai fini della □ presentazione □ rinnovo della domanda, di poter beneficiare di quanto disposto dalla Legge 
Regionale N. 15 del 27/08/1992, L.R. 20 del 30/05/1997 e s.m.i. (Provvidenze a favore dei sofferenti 
mentali) sotto forma di: 
 

 ASSEGNO MENSILE 

 
CHIEDE, altresì che il pagamento delle somme spettanti sia effettuato nella seguente modalità: 

 

 Quietanza diretta (ritiro somma in contanti) presso la filiale del Banco di Sardegna di Osilo; 

 Accredito su conto corrente bancario/postale con il seguente Iban: 
 

                           

 
Intestato a (il conto corrente deve essere necessariamente intestato all’Utente Beneficiario): 
___________________________________________________________________________ 

 

ALLEGA 
 

 CERTIFICATO MEDICO ATTESTANTE LA PATOLOGIA (MODULO A) 

 COPIA DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’; 

 DICHIARAZIONE DEI REDDITI ANNO 20__ (RIFERITA ALL’ANNO 20___). ALTERNATIVAMENTE MOD. 
730 - MOD. UNICO, CU, MODELLO ISEE ANNO 20____; 

 ISEE SOCIO SANITARIO 2022; 
 

SI IMPEGNA  
a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione che dovesse intervenire successivamente e si assume 
tutte le responsabilità connesse alla mancata o tardiva comunicazione.  
Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti ai sensi GDPR 2016/679 e s.m.i. che i dati personali raccolti saranno 
trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene 
resa. 
               

 
Luogo e data                                                                                                                                                    Firma 

_______________________                                                                                          ________________________ 

 


