Al Sindaco del Comune Capofila
Corso Umberto I° n.94

SERRA SAN BRUNO

OGGETTO: Domanda per l’ erogazione di contributi da destinare alle persone con disabilita’ gravissima e dipendenza vitale che necessitano di assistenza continuativa nelle 24 ore per servizi assistenziali e per l’attivita’ di caregiver dei familiari ai sensi della delibera Giunta Regionale n.311/2013 e 506/2013

Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________

Nato/a a ______________________________________________ il ___________________

Residente a ____________________________________________ CAP ________________

Via ____________________________________________________ n._________________

Tel.________________________________________

Familiare di

Nome ____________________________________ Cognome _________________________

Nato/a a ___________________________________ il ______________________________

Residente a _________________________________ CAP ___________________________

Via ________________________________________ n. _____________________________

Rapporto di parentela __________________________________________

CHIEDE

Di poter beneficiare dell’erogazione del contributo destinato alle persone con disabilità gravissima e dipendenza vitale che necessitano di assistenza continuativa nelle 24 ore per servizi assistenziali e per l’attivita’ di caregiver dei familiari ai sensi della Delibera G.R. n. 311/2013 e 506/2013. 

Il richiedente, ai sensi degli artt.46 e 47 del D.P.R. 445/2000 sotto la propria personale responsabilità e consapevole che in caso di mendaci dichiarazioni incorrerà nelle pene stabilite dal codice penale e dalle leggi speciali in materia, ai sensi degli artt.19,46 e 47 del D.P.R. 445/2000; consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 e delle conseguenze previste dall’art.75 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

DICHIARA

1.  che il proprio nucleo familiare è così composto:

	COGNOME e NOME
	CODICE FISCALE
	COMUNE E DATA DI NASCITA
	Rapporto di parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. Di essere residente nel comune di _________________________________________
(ricadente nel territorio dell’Ambito Territoriale di Serra San Bruno)

3. Che il richiedente/ beneficiario_____________________ è assistito al proprio domicilio e che lo stesso o altro componente del nucleo familiare hanno presentato domanda per usufruire di altri servizi socio-assistenziali di cui al presente Avviso Pubblico;

4. Che il reddito ISEE familiare è pari ad € _________________;

5. Che la situazione familiare è la seguente:

· Presenza altre persone disabili, anziani o minori contemporaneamente                                                           
· Presenza altre persone disabili                                            

· Genitori o parenti anziani o minori conviventi                    

· Assenza di persone disabili, anziani e minori ;
6. Che le attività prestazioni socio-riabilitative, sanitarie godute sono:
· Non seguito da nessun servizio                                           

· Seguito dai servizi ASP                                                      
· Seguito dai servizi sociali distrettuali                                 
· Già seguito da altri servizi sociali e sanitari 
7.  Che le condizioni socio –ambientali del nucleo sono:

· Nucleo che vive in luogo isolato                                        

· Nucleo che vive nel centro urbano                                     

· Nucleo che vive vicino a servizi e strutture                        
_l_ sottoscritt_, autorizza l’Ufficio di Piano al trattamento dei dati personali solo per fini istituzionali e necessari per l’espletamento del procedimento amministrativo relativo alla presente domanda, ai sensi del D.Leg.vo n.196/2003 e s.m.i..

Allega alla domanda la seguente documentazione:

1. Certificazione sanitaria rilasciata da una struttura pubblica attestante la patologia determinante la dipendenza vitale ed il grado di gravità di non autosufficienza;

2. Attestazione ISEE in corso di validità;

3. Copia di un documento di identità in corso di validità del richiedente il contributo;

4. Copia di un documento di identità in corso di validità del beneficiario del contributo, se diverso dal richiedente;

5. Copia del verbale di riconoscimento invalidità del 100% e dell’indennità di accompagnamento rilasciato dalla competente Commissione medica;
6. Certificazione ai sensi dell’art.3 comma 3 della legge 104/1992;
7. Dichiarazione del richiedente o di un familiare o tutore o amministratore di sostegno attestante che la persona è assistita al proprio domicilio e che lo stesso non è beneficiario di altri servizi soio/assistenziali.
Luogo e data _______________________

                                                                    Firma del richiedente ___________________ 
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