Al Distretto Sanilario di dell’ Azienda Sanitaria Provinciale

Domanda divalutazione per I'attivazione del contributo destinato alle disabiliti gravissime
(Delibera Regicne Colabria n. 364/2016. Supporro alla persona con disabilitd gravissinta piediante rasferiment
monetari alle famiglie finalizzan all ‘acquisto di servizi di cura e assistenza domiciliari o ofla fornitura direrta degli
stesst servisl domiciliari da parte dei femiliori -caregiver e vicinaro sulla baze di piani personalizzati di
assistenza).

Destinatari : persune in condizioni di dipendenza vitale ehe necessitano a domieilio di assistenza continnativa
e monitoraggio di carattere socio sanltario nelle 24 are per bisogni complessi derivanti dalle gravi condiziani
psico-fisiche, con la compromissione delle funzioni respiratarie, nutrizionali, dello stato di coscienza, privi di
autenomin motorin o comunque bisognosi di assistenza vigile da parte di terza persona per garantirue
Vintegrit psico-fisica.

Dati del soggetto dichiarante

Nome Cognome
Data di nascita Comune
di naseita _
SE—

Codice Fiscale

Residenza Via

Titole' Telefono

*Scegliere tra le seguenti opziani ¢ a) interessato b) amillare/genitore o chi esercita la responsabilith genitoriale
¢} legale rappresentante

Dati dell’assistito (se diverso dal sogaetto dichiarante)
Mame

Cognome

Codice Fiscale

Residenza

CHIEDE

L'accesso alla valutazions per Pattivazione delln misura economica stanzista con il suddetio atto a favore di
soggetti affetti da gravissime disabilita, con |z finalita del mantenimento dell’assistito al propric domicilic, poiché
it possesso ded requisiti richiesti. ‘
At sznsi del DPR 44572000, consapevole delle responsabilitd penale, per le false dichiarazioni, 1= falsita regli atti o
I"use di st fals,

DICHIARA
- ehe il beneficiaria non € attualmente ricoverato a tempo indeterminato presso alcuna strulture seciosanitaria o

sanitaria di tipo residenziale; —
- di easere 1 conoscenza che 11 diritto al contribite cessa ean I"inserimenta definitivo in stutiurs residenziale, con

i} traslerimente al di fuori del territotip regiopale, eon il decesso o con il venir meno di una delle condizioni di
mmissibilitd, i
- di impeguarsi. in caso di ammissione al beaslicio, d dare rempestiva comunicazione al sudaecits Distretto Sammrmf
in caso di ricovero presso qualsinsi istituto di cura e/o rinbilitazione o di ricovero di sollieve che supert 1 30 giomi
2t o sospensione temporanea del bensficio oppure in caso di decessa del beneficiario;

- i non usufruire di allel interventi @ servizi socio assisienzinli (seevizi domieilian, gos b cromt dar omuni, & che
I"accenazione dell’assegne di cuea ¢ pertante sostitutiva di ogni alira prestazione di caratiers Lovin assstenziale.



ALLEGA

[ | GCertificazione sanitaria tilasciata da una siruttura sanitaria pubblica arestante Ia patologia determ inanie
dipendenza vitale e il grado di nen amtosufficienza/gravith

[ ] Verbale di riconcscimento dell'invalidita civile al 100% e éell'indennita di accompagnamento (se ancora non
m possesso, allegare copia della richissta all'Inps);

[ ] Centificazione ai sensi dell'art, 3 comma 3 della legge n. 10471992 (se ancora non in possesso allegare cepia
della richiesta all'Inps); :

[ ] Attestazione ISEE in eorso di validita = di regolaritd, con limite, per accesso al contributo, di 60.000.00 earo

[ ] Copin de! doctmento di identitd in corso di validiz2 del richiedents il contriburo;

[ | Copiade! documento di identitd in corso di validita del beneficinrio del contributa:

[ ] Autocertificazione dello stata di famiglia dz| benefisiario

[ ) Alird (specificare) ;

CHIEDE che eventuali comunicazioni simno inviate al seguente recapito:
Sip/Sigia -
Via / Pigzea n.
Comune _ ' CAP Tel-
. Fax _ E-mail
Qualora Pistanza vengu accerta dalla commissione esaminatrice si chiede di srogare il contributo con e seguenti
modalit:

diretto  al  Sig/Sigm .
nato/a a : prov. il —

CodiceFizeale

tvamite aceredito sul Canto Corrente [ | Bancario [ ] Pastale (Codiee IBAN 27 caratteri)

[ ] /o Banea/UfTicio Postalz Sede/Agenzia -

INFORMATIVA PRIVACY : Informate, af sensi dell'ary. 13 D.Lgs. 19672003, che i dati persenali volomeariamente formu),
necexsart per I'isoititicria della protica, sono irattad, anche Jacendo usc di elgbaratori, of solo fine di consentire I'attfvits Ji
valutazione; | dati saranno ccsmunicatl solo ail'interessate o aif elirt soggeni di cut all'art, 84 del citmo B, lgs 196/2005,
alire e ad altrt enti puibiblict per fini connessi ¢ compatibili con le finalitg deflo gregente domandu, twa nop soramne diffisi I
foggeiio pud esérahiare | diriti di conascere, ifegrare ¢ aggiornare | dati personalf plire che egporst al rattmnento,  per
mativi laginin!, rivalgesdesi ol ttolare o responsabile del traftamento dei daté preszo il Distredto Sanitarte competanic

DICHIARAZIONE DI CONSENSO Consapevole delle inadalité e finalita del trattamento, i sensi degli are. 81 ¢ 82 ool
Dlgs n 19873003 e sun.i., presto f consenso af iratiemento dei daif personali, arche sensihil per 1 finalita previsie dagfi
“Indesventi in favore dl persone affetia da disabilli gravissima® delle Regione Culubria, al sensi della DGRy, v 164/2016

Luogo edam Firma del richisdenta

-t-nn-r--u-'r-i-r--nn-w-n--uu.nnﬁ.-—ni-qtn-ivrﬁittnlttr-n t*q—nutabﬁnl-Gtﬁin-.u\nhb-qﬂldpq-tqqﬂiitt-nthit'tlu
A CURA DELL'ASP - CONTRIBUTO ECONOMICO MENSILE ATTRIBUITO: 600 EURO

Firma del ResponsabileReferente

Firma dellutente per gccelinzione

Lungn e [ )




