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ALLEGATO A		
					 

      		AL COMUNE DI CERRO AL LAMBRO

	RICHIESTA PER L’ACCESSO AGLI INTERVENTI A FAVORE DELLE PERSONE CON DISABILITÀ GRAVE O COMUNQUE IN CONDIZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA (MISURA B2 – DGR n. 5791 del 21.12.2021)





Il/la sottoscritto/a
0. Nome e Cognome __________________________________________________________________________
Nato/a a _________________________________________  il ______________________ sesso  M      F    
Residente a ________________________________________________  CAP ____________  Provincia _____
Via ___________________________________________________ Tel. _______________________________  
e-mail__________________________________________________________________________________
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Documento di identità n.________________________________ rilasciato da _________________________
Domicilio (se diverso dalla residenza) __________________________________________________________
In qualità di 
	DIRETTO INTERESSATO
	FAMILIARE                                            Grado di parentela______________________________________

 TUTORE 				nominato con decreto n. _________________ 	del _____________
 CURATORE			 	nominato con decreto n. _________________ 	del _____________
 AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO 	nominato con decreto n. ________________ 	del_____________	
Documento di identità n.________________________________ rilasciato da _________________________

del Sig./Sig.ra Nome e Cognome ______________________________________________________________

Nato/a a ________________________________________ il _______________________ sesso M      F    
Residente a _____________________________________________ CAP ____________ Provincia ________
Via ______________________________________________________ Tel. ___________________________
e-mail____________________________________________________________________________________
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 


CHIEDE
□ 	per sé
□   	per conto del beneficiario
la valutazione del competente ufficio di Servizio Sociale del Comune di residenza al fine di accedere ad una o più delle prestazioni previste dalla DGR n. 5791/2021- MISURA B2 tra le seguenti: 
 (barrare l’intervento richiesto)
	
	SI RICHIEDE VALUTAZIONE PER LA SEGUENTE MISURA DI SOSTEGNO:  
	X

	1
	BUONO SOCIALE per Assistenza continuativa della persona in condizione di grave disabilità o di non autosufficienza al domicilio da parte del CAREGIVER FAMILIARE 
	

	2
	BUONO SOCIALE per Assistenza continuativa alla persona in condizione di grave disabilità o di Non Autosufficienza al domicilio da parte di PERSONALE DI ASSISTENZA REGOLARMENTE ASSUNTO
	

	3
	BUONO SOCIALE per PROGETTI DI VITA INDIPENDENTE di persone con disabilità fisico motoria grave e gravissima
	



A tal fine, il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali e civili a cui potrà andare incontro in caso di dichiarazione mendace e di esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, ai sensi degli artt.75 e 76 del DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

· che la situazione del candidato è compatibile con i CRITERI DISTRETTUALI approvati;
· di aver preso visione e di accettare i termini dell'avviso pubblico e del regolamento distrettuale che descrivono i criteri di accesso alle prestazioni e alle modalità di presentazione della domanda e di erogazione degli interventi e/o contributi;
· di NON essere accolto definitivamente presso Unità d’offerta residenziali socio sanitarie o sociali (es. RSA, RSD, CSS, Hospice, Misura Residenzialità per minori con gravissima disabilità); 
· di NON essere beneficiario della Misura B1; 
· di NON essere destinatario del contributo - PRO.VI - da risorse progetti di vita indipendente per onere assistente personale regolarmente impiegato; 
· di NON trovarsi in ricovero di sollievo nel caso in cui il costo del ricovero sia a totale carico del Fondo Sanitario Regionale; 
· di NON essere in carico alla Misura RSA aperta ex DGR n. 7769/2018 
· di NON essere beneficiario del Bonus per assistente familiare iscritto nel registro di assistenza familiare ex l.r. n. 15/2015. (Il Bonus per assistente familiare ex l.r. n. 15/2015 può essere erogato a persona valutata ammissibile alla Misura B2 ma non presa in carico con la stessa). 
· di usufruire del servizio di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
· Di frequentare un centro diurno per part-time (fino a 25 ore/settimana).
· Di frequentare un centro diurno oltre le 25 ore settimanali.

che la competente commissione Socio Sanitaria, ha accertato almeno uno dei seguenti requisiti: 
· lo stato di invalidità al 100% con indennità di accompagnamento; 
· la disabilità ai sensi della L. 104/92 art. 3 comma 3; 
· invalidità di minore con indennità di accompagnamento; 

che l’ISEE (Indicatore della Situazione Economica Equivalente) presentato per l'ottenimento della misura richiesta è pari a euro …………………………………………….

INDICA LA TIPOLOGIA DI ISEE SCELTO AI FINI DELL’ACCESSO
· ISEE ORDINARIO 
· ISEE SOCIOSANITARIO 

DICHIARA 
(rispetto ai requisiti di priorità di accesso)

· Di avere presentato domanda per l’accesso alla misura B2 nell’anno 2020 e che la domanda è risultata ammissibile, ma NON finanziabile per esaurimento fondi.
· Che la domanda presentata per l’accesso alla misura B2 nell’anno 2020 è risultata ammissibile e liquidabile.
· Di avere presentato domanda per l’accesso alla misura B2 nell’anno 2021 e che la domanda è risultata ammissibile, ma NON finanziabile per esaurimento fondi.
· Che la domanda presentata per l’accesso alla misura B2 nell’anno 2021 è risultata ammissibile e liquidabile.
· Di essere beneficiario nell’annualità 2021 del buono ASSISTENTE FAMIALIARE.

SI IMPEGNA

· a consentire che le Assistenti Sociali Comunali, nel corso dell'istruttoria, verifichino la realizzazione del Piano Assistenziale Individualizzato in favore del beneficiario, e ne monitorino in corso d'anno l'effettiva realizzazione, consapevole che l’inesistenza di alcun progetto o l’incongruenza tra il progetto dichiarato nella domanda e la situazione riscontrata dal professionista determinerà il decadimento del diritto;
· a inviare ad A.S.S.E.MI. e per conoscenza al Comune di residenza, alla scadenza del primo semestre (15 gennaio 2023) una dichiarazione da parte del beneficiario del mantenimento dei requisiti (ALLEGATO D)
· a comunicare ad A.S.S.E.MI. e per conoscenza al Comune di residenza eventuali ricoveri, decessi, modifiche al progetto 

Unitamente alla presente istanza, si ALLEGANO i seguenti documenti obbligatori:

Per tutte le misure:
· Verbale di invalidità o riconoscimento della gravità dell’handicap;
· Certificazione ISEE in corso di validità. 
· CARTA D’IDENTITA’ del richiedente

In specifico per il:
· Buono sociale per Assistenza continuativa alla persona in condizione di grave disabilità o di Non Autosufficienza al domicilio da parte di personale di assistenza regolarmente assunto
· Buono sociale mensile per sostenere progetti di vita indipendente

Allegare copia del contratto di assunzione assistente familiare e/o personale.

Per il buono sociale per Assistenza continuativa alla persona in condizione di grave disabilità o di Non Autosufficienza al domicilio BUONO CARE GIVER FAMILIARE va compilato l’allegato F.

COMUNICA INOLTRE
· CONTO CORRENTE: intestato o cointestato al beneficiario 
               IBAN |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|



DICHIARA
inoltre di essere a conoscenza che il Comune di residenza, ai sensi dall’art. 71 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, potrà procedere ad idonei controlli volti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e, in caso di non veridicità, sarà soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale, secondo quanto disposto nell’art. 76 stesso D.P.R., nonché alla revoca del beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del sopra citato D.P.R.  n. 445/2000. 


Data _______________________                                Firma _______________________________________




CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI


Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________
acquisite le informazioni di cui all’informativa fornita ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003, consapevole che il trattamento riguarderà i dati “sensibili” come definiti all’art. 4 lett. d) del citato decreto, vale a dire “i dati personali idonei a rivelare l'origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l'adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale”
presta
il suo consenso al trattamento dei dati sensibili nell’ambito e per le finalità del procedimento oggetto della presente domanda.

   Data ________________                       Firma _____________________________________



Considerato che il Signor/ra _______________________________________________
non può prestare il proprio consenso per impossibilità fisica, per incapacità di agire o per incapacità di intendere o di volere, 
Il sottoscritto __________________________________________________________ in qualità di 
 FAMILIARE     TUTORE  CURATORE	AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO 	

acconsente
 al trattamento dei dati sensibili nell’ambito del procedimento inerente la domanda di valutazione integrata per persone con gravissima disabilità, ai sensi della DGR 2883/14, assumendosi ogni responsabilità al riguardo.

   Data ________________                    Firma _____________________________________
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