Allegato A

DOMANDA DI ACCESSO AL SERVIZIO

SERVIZI DI SUPPORTO ALLA DOMICILIARITA PER PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI
- FNA 2014, DGR 464/2015, CUP D81H18000220005-

Specificare il servizio a cui accedere (barrare con una X)

O SAD/ADI - ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIO-ASSISTENZIALE, INTEGRATA E NON, ALL’ASSISTENZA
SOCIO-SANITARIA;

O CENTRI DIURNI - ACQUISTO DI SERVIZI PER LA FREQUENZA DI CENTRI DIURNI AUTORIZZATI E NON
ACCREDITATI.

Al Comune/Punto-Unico di Accesso di

It sottoscritto (cognome e nome)

Nato a il Residente a

CAP Provincia Via n.

Email tel.

Codice fiscale | _| _|__|__|__| ||| _|_|_|_|_|_I_|_]

in qualita di

O DIRETTO INTERESSATO
Ovvero

O FAMIGLIARE - Grado di parentela
0O TUTORE nominato con decreton. del

O CURATORE nominato con decreton. del
O AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO nominato con decreto n, del

Del signor (cognome e nome)

Nato a il Residente a

CAP Provincia Via n.

Email tel.

Codice fiscale |__|_|__|__| ||| _|_|_]_]_]_|_]_]_|

CHIEDE L'ammissione al servizio sopra specificato ed a tal fine, ai sensi dell’artt. 46, 47 e 76 del D.P.R. 28
.12.2000, n. 445 e consapevole della decadenza dai benefici conseguiti in seguito a dichiarazioni non veritiere e
del fatto che gli atti falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite.ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in
materia, sotto la propria responsabilita

DICHIARA
che il beneficiario risulta (barrare con una X):
O Persona in situazione di handicap ai sensi dell’art. 3 comma 3 della L. 104/92;



O Persona in situazione di handicap ai sensi dall’art.3, comma 1, della legge 104/92;

O Persona con invaliditad superiore al 76% ed inferiore al 100%, sprovvisti della certificazione medica
prevista dalla legge 104/92 ma in possesso di adeguate certificazioni specialistiche;

O Persona non autosufficiente sola;

O Persona non autosufficiente nel cui nucleo sono presenti familiari;

Inoltre, che il beneficiario risulta (barrare con una X):

O titolare di indennita di accompagnamento;
O beneficiario di altri servizi erogati dal Comune o da altro Ente pubblico/privato

( );

Che il valore ISEE in corso di validita ammonta ad € 3

Qualora la presente richiesta sia valutata positivamente

DU AW

SI IMPEGNA
a sottoscrivere, previa sua condivisione, il progetto assistenziale individuale (PAl) predisposto a seguito di
valutazione;
a comunicare tempestivamente per iscritto, agli uffici competenti, ogni variazione riguardante situazioni
personali e/o familiari, che modifichino le dichiarazioni rese nelJa presente domanda, nonché eventuali
rinunce al servizio o sospensioni temporanee;

AUTORIZZA
Gli Uffici dell’ Ambito Territoriale-26, deputati all’attivazione dei Servizi:

al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per I’espletamento della procedura di attivazione del servizio
di assistenza domiciliare integrata, ai sensi dell’art. 10 del D.lgs. 196/2003 “Codice in materia dei dati
personali “ e successive integrazioni;

alla visita domiciliare dell’assistente sociale assegnato al caso, qualora necessaria al perfezionamento del
procedimento istruttorio;

alla rilevazione di tutti i dati necessari alla valutazione multidimensionale (scheda di valutazione sociale) da
parte di tutti gli operatori ad ogni titolo coinvolti nell’esame della presente istanza.

ALLEGA:
Certificazione attestante la situazione di handicap ai sensi dell’art. 3 comma 3, o dell’art.1 comma 3 della
legge 104/92, o certificazione di invalidita rilasciata dalla commissione medica;
Attestazione ISEE della persona da assistere in corso di validita;
Autocertificazione dello stato di famiglia della persona da assistere;
Fotocopia del documento di identita del beneficiario e del richiedente;
Eventuale decreto di tutela o di curatela o di amministratore di sostegno;
Eventuali altre certificazioni mediche ritenute utili, da parte dell’'utente, per I'attivazione del servizio.

Come previsto dall’art. 4 del Bando, non verranno valutate le domande con documentazione carente rispetto a
quanto espressamente richiesto.

Luogo e data,

Firma




