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	[bookmark: _Hlk112319435]Provvidenze economiche in favore di persone residenti in Sardegna affette da patologie psichiatriche 
Legge Regionale. 27 agosto 1992, n. 15 come modificata e integrata dalla L. R. 30 maggio 1997, n. 20


	Il/La sottoscritto/a
	
	nato/a
	

	Prov.
	
	il
	
	e residente in
	

	Prov.
	
	Via
	
	n.
	

	Cellulare
	
	E-mail
	

	CODICE FISCALE
	


CHIEDE
· per se stesso;
· in qualità di …………………………………………………… (specificare la propria posizione rispetto al beneficiario)
SE RICORRE IL SUDDETTO CASO, OGNI RIFERIMENTO AL “DICHIARANTE” DEL PRESENTE MODELLO, È DA INTENDERSI COME RIFERITO AL SOGGETTO IMPEDITO O INCAPACE NELL’INTERESSE O PER CONTO DEL QUALE È PRESENTATA LA DOMANDA
	per il Sig./ la Sig.ra
	
	nato/a
	

	Prov.
	
	il
	
	e residente in
	

	Prov.
	
	Via
	
	N.
	

	Telefono
	
	Cellulare
	

	CODICE FISCALE
	


LA CONCESSIONE DELLE PROVVIDENZE ECONOMICHE PREVISTE DALLE LL. RR. N. 15/1992 E N. 20/1997 IN FAVORE DI PERSONE RESIDENTI IN SARDEGNA AFFETTE DA PATOLOGIE PSICHIATRICHE
· NUOVO RICONOSCIMENTO
· RINNOVO ANNO 2026
[bookmark: D_I_C_H_I_A_R_A]A tal fine consapevole, in caso di dichiarazione mendace, di formazione o uso di atti falsi, delle sanzioni penali richiamate ai sensi dell’art.76 del D.P.R. 445/2000 e che inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadranno i benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000)                                             
						D I C H I A R A
· che il proprio nucleo familiare è così composto:
	
N.
	COGNOME E NOME
	N A S C I T A
	RAPPORTO 
DI PARENTELA

	
	
	LUOGO
	DATA
	

	1
	
	
	
	DICHIARANTE

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	



· che nell’anno 2025 il reddito complessivo del suddetto nucleo familiare è stato pari a €_______________ (da compilare solo in caso di minori, interdetti, inabilitati e/o amministrati);
· di aver percepito nell’anno 2025 i seguenti redditi personali (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):
	PRESTAZIONI
	IMPORTO ANNUALE

	1 -  Pensione invalidità civile (per 13 mensilità)
	€ _________,_____

	2 -  Indennità di frequenza
	€ _________,_____

	3 -  ADI - Assegno di inclusione (anche relativo al nucleo familiare)
	€ _________,_____

	4 -  Reis (anche relativo al nucleo familiare)
	€ _________,_____

	5 -  Reddito da lavoro
	€ _________,_____

	6 -  Assegno sociale
	€ _________,_____

	7 -  Pensioni o indennità INAIL
	€ _________,_____

	8 -  Assegno di mantenimento ex coniuge
	€ _________,_____

	9 -  Altri contributi da comuni o aziende ASL (anche relativi al nucleo familiare)
	€ _________,_____

	10 -  Altro (specificare) ________________________________
	€ _________,_____


La somma dei redditi di cui ai punti 3; 4; 10 (ADI, Reis, Altri contributi da comuni o aziende ASL) va suddivisa per il numero dei componenti del nucleo familiare;
· di non godere di rimborsi per lo stesso titolo da parte di enti previdenziali o assicurativi, o di altri enti anche sulla base di normative statali o regionali;
· di essere disponibile a ricevere eventuali comunicazioni tramite sms al seguente numero di cellulare ___________________ e tramite e-mail al seguente indirizzo di posta elettronica: _____________________________;
· di aver preso visione dell’informativa per il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento Europeo n. 679/2016.
SI IMPEGNA 
· ai sensi dell’art. 7, comma 4 della L.R. 20/1997, a comunicare l’eventuale periodo di fruizione del “Servizio residenziale” i cui oneri siano a carico del Servizio Sanitario Regionale oppure di altro soggetto pubblico;
· a comunicare tempestivamente, qualsiasi variazione, nella composizione del nucleo familiare e/o nei redditi dichiarati, che dovesse intervenire successivamente all’inoltro della presente istanza;
ALLEGA
· documento di identità in corso di validità; 
· certificazione ISEE 2026;
· modulo per la comunicazione modalità di riscossione delle provvidenze.
Sarroch lì _____/ _____ / 2026
Firma del Richiedente ______________________________
PARTE RISERVATA ALLA ASL
obbligatoria ai fini della concessione del sussidio
ASL n.________ - Unità Operativa ___________________________________________

Si attesta che il/la ________________________________________ è in carico a questa Unità Operativa dal _________________ per infermità compresa nell’allegato A della L.R. 15/92, come integrato dall’art. 16 della L.R. 20/97, in grado di costituire motivo di perdita delle capacità occupazionali e/o dell’autonomia del soggetto nelle comuni attività della vita quotidiana.
Unità Operativa
(timbro e firma)
__________________________
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