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All’Ente Gestore dell’ambito PLUS Ales-Terralba - Comune di Mogoro 
tramite comune di residenza  

 
DOMANDA DI ACCESSO ALL’INTERVENTO “RITORNARE A CASA PLUS”  

DELIBERAZIONE GIUNTA REGIONALE 1/28 DEL 14.01.2026 
 
Il sottoscritto _________________________________________nato a ________________________ 
Il___________________________ Codice Fiscale __________________________________________ 
Residente nel Comune di ________________________________________ in via 
_____________________________________ CAP _______________________________________ 
Telefono______________________________@mail________________________________________ 
 

CHIEDE 

□ Per sé stesso  

□ In qualità di          □ Amministratore di sostegno – Tutore – Curatore             □ Parente     

                         □ Altro _____________________ 

 
Dati beneficiario (se diverso dal richiedente): 
Nome e Cognome __________________________________nato a ___________________________ 
Il___________________________ Codice Fiscale__________________________________________ 
Residente nel Comune di ___________________________________________ in 
via________________________________________CAP____________________________________ 
Telefono______________________________@mail________________________________________ 
 
Di poter accedere agli interventi di sostegno alla domiciliarità per le persone con disabilità gravissime: 

□ Livello Assistenziale Base A 

□ Livello Assistenziale Base B 

□ Livello Assistenziale Primo – Contributo Ordinario 

□ Livello Assistenziale Secondo – Contributo potenziamento con due funzioni vitali compromesse 

□ Livello Assistenziale Terzo – Contributo potenziamento con tre funzioni vitali compromesse. 
 
Qualora in sede di UVT venga definito un livello assistenziale differente da quello indicato, il richiedente dovrà provvedere 
all’integrazione della documentazione necessaria prevista. 
 
____________________lì__________________________ 

                                                                                             FIRMA 
_________________________________ 

 
 
 
 
 


