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

DOMANDA DI ACCESSO AL PROGRAMMA “RITORNARE A CASA PLUS LIVELLO ASSISTENZIALE DIMISSIONI 
PROTETTE”  

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________________________________________ 
 
Si allega alla presente: 
 

□ Certificazione di dimissione protetta rilasciata da struttura sanitaria; 
□ Isee in corso di validità; 
□ Copia del documento di riconoscimento del beneficiario e del richiedente (se diverso dal beneficiario); 
□ Copia del decreto di nomina di amministratore di sostegno o tutore se presente; 
□ Relazione del servizio sociale attestante la mancanza di una rete formale e informale adeguata, 

costante e continuata, per la prosecuzione delle cure a domicilio; 
 
Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’informativa allegata sul trattamento dei propri dati personali 
secondo quanto previsto dall’art. 13 e 14 del GDPR 679/2016 e del D.Lgs 101/2018; 
 
 
____________________lì__________________________ 
 

                                                                                           FIRMA 
_________________________________ 


