
                                                                                                                    Se�ore Servizi Sociali

                                                                                                                                Unione dei Comuni Valle del Savio

protocollo@pec.unionevallesavio.it

OGGETTO: richiesta del “Proge�o di vita delle persone con disabilità” di cui all’art. 14 della L. 328/2000.

 

Il/La so�oscri�o/a________________________________________________________________________,

nato/a __________________________________________________________ il _____________________,

residente a ____________________________ in via/piazza _________________________________n. ___, 

tel. ________________________________PEC* _______________________________________________,

E-mail*_____________________________________________

*Nota: l’indirizzo di posta ele�ronico indicato sarà u&lizzato per tu�e le comunicazioni ineren& il 

procedimento.

In qualità di:

o Interessato; 

o Genitore o esercente la potestà genitoriale (in caso di minore);

o Tutore;

o Amministratore di Sostegno;

o            Facilitatore (specificare:________________________________);

(da compilare nel caso in cui l’istanza non sia promossa dire�amente dall’interessato)

di  ______________________________________________________________(indicare nome e cognome);

persona con disabilità nato/a a________________________________________ il____________________,

residente a ____________________________ in via/piazza _________________________________n. ___, 

PREMESSO 

che la Legge n. 328/2000 (“Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interven& e servizi

sociali”), all’art. 14 prevede che le persone con disabilità di cui alla legge 5 febbraio 1992, n. 104, possono

richiedere  l'elaborazione  del  proge�o  di  vita  di  cui  all'ar&colo  2,  comma  2,  le�era  c),  della  legge  22

dicembre 2021, n. 227

CHIEDE

L’a@vazione del procedimento volto a:

o La predisposizione

o L’aggiornamento

del Proge�o di vita individuale, personalizzato e partecipato di cui al D.Lgs 62/2024

o per il so�oscri�o

o in favore di _______________________________________________________________________ 

                                   (indicare nome e cognome della persona con disabilità).

Luogo, data                                                                                   

Interessato

___________________________________

Genitori (Ai sensi dell'art. 155 del codice civile, poiché anche in caso di affido congiunto, le decisioni

importan& rela&ve all'istruzione sono assunte di comune accordo, si richiede la firma di entrambi i

genitori.)

     __________________________________



     __________________________________

Tutore/Tutrice

      __________________________________

Amministratore di Sostegno 

     __________________________________

Facilitatore

_______________________________

In caso di firma di un solo genitore 

Il so�oscri�o/La so�oscri�a _______________________________________ nato a ___________________  il 

________________ consapevole delle conseguenze amministra&ve e penali per chi rilascia dichiarazioni non 

corrisponden& a verità, ai sensi del DPR 445/2000.

Dichiara

di aver effe�uato richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli ar�. 316, 337, 337 

ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

Che, ai fini dell’applicazione dell’art. 317 del Codice Civile, l’altro genitore non può firmare la presente richiesta perché

assente per:

o lontananza 

o impedimento 

o altro (specificare) _______________________________

 

………………, …………………………..

(Luogo) (Data)

                                   

                                                                                                                            ………………………………………………….……….

(Firma Leggibile)

Dichiara altresì

so�o  la  propria  responsabilità,  ai  sensi  degli  ar�.  46  e  47  del  D.P.R.  28/12/2000,  n.  445,  consapevole  della

responsabilità  penale  e  delle  sanzioni  stabilite  dalla  legge  nei  confron&  di  chi  a�esta  il  falso  nelle  dichiarazioni

sos&tu&ve  di  cer&ficazioni  nonché  di  poter  decadere  dai  benefici  eventualmente  consegui&  al  provvedimento

emanato sulla base delle medesime, che quanto sopra indicato corrisponde al vero.

………………, …………………………..

(Luogo) (Data)

                      

                                                                                                                           ………………………………………………….……….

(Firma Leggibile)

Allega:

1. copia del cer&ficato a�estante l’invalidità civile e/o la condizione di disabilità; 

2. elenco dei servizi e dei proge@ cui già accede il/la des&natario/a;

3. copia della nomina tutore/tutrice/Amministratore di sostegno;

4. copia del documento di riconoscimento in corso di validità dell'interessato

5. copia del documento di riconoscimento in corso di validità di tutore/tutrice/A.d.S./Genitori/facilitatore;

6. ulteriore documentazione u&le ai fini dell’istanza (specificare):

a. __________________________________

b. __________________________________



c. __________________________________


