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Azienda Sanitarig Provinciale dj Catanzaro

Distretto Sociosanitario di
-
Zona Sociale dj

Domanda di valutazione per Fattivazione del contributo destinato alle disabilita gravissime

(Delibera Regionale Calaprig n. 364/2016. Supporto allg persona con disability gravissime medignte
trasferimenti monetqri alle famiglie finalizzati all’'acquisto servizi di curg e assistenza domiciliari o alla

Jornitura direttq degli stessi seryizj domiciliari dg parte dei familiari -caregiver e vicinato- sulla base dej piani
personalizzati di assistenza).

Destinatari: persone in condizioni dj dipendenza vitale che necessitano 3 domicilio di assistenza
continuativa e monitoraggio di carattere socio sanitario nelle 24 ore per bisogni complessi derivanti dalle
gravi condizionij psico-fisiche, con |3 compromissione delle funzioni respiratorie, nutrizionali, deti stato di
coscienza, privi di autonomia motoria e/o tomunque bisognosi dj assistenza vigile da parte di terza persong

o
Codice Fiscale
-_ o

*scegliere tra le seguenti opzionj: a) interessato, b) familiare/genitore o chi esercita Ia responsabilita genitoriale, ¢) legale
rappresentante '

Dati dellassistito (se diverso dal soggetto dichiarante)

[Nome 7 ‘
Data di nascita
Codice Fiscale

L'accesso alla valutazione per Vattivazione della misura economica stanziata con j| suddetto atto 3 favore di
soggetti affetti da gravissime disabilita, con [a finality del mantenimento dell’assistito al propria domicilio,
poiché in possesso dej requisiti richiesti.

Ai sensi del DPR 445/2000, consapevole delle responsabilita penale, per ie fatse dichiaraziori, 5a falsita
negli atti o I'uso di atti falsi,

DICHIARA

* Che il beneficiario non e attualmente ricoverato a tempo indeterminato presso alcuna struttura
sociosanitaria o sanitaria di tipo residenziale;




meno di una delle condizioni di ammissibility.

= Di impegnarsi, in caso dj ammissione a beneficio, 2 dare tempestiva Comunicazionz 3} suddetto
Distretto Sanitario in €aso di ricovero presso qualsiagi istituto di cura e/o riabilitazione o di ricovero
di sollievo che superi i 30 giornj per la sospensionea temporanes del beneficio oppure in caso dj

decesso de| beneﬁciario;
* Dinon usufrujre di altri interventi € servizi socio assistenziali (servizi domiciliari, ecc.) erogati daj
comuni, e che Faccettazione dell’assegno di cura e pertanto sostitutiva di 0gni altra prestazione dj

* Di acconsentire alle verifiche che r'asp intende eventualmente Programmare presso jj domicilio
della persona riconosciuta Portatrice di disability gravissima con proprio personale Gualificato,

[ ICertificazione sanitaria rilasciata da una struttura sanitaria pubblica attestante i batologia
determinante dipendenza vitale e il grado dj non autosz,;f.‘icienza/graviié

[ ] Verbale di riconoscimento dell'invalidita civile al 100% e dellindennits dj accompagnamento (se
ancora non in Possesso, allegare copia della richiesta allINPs);

[ ICertificazione ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge n. 104/1992 (se ancora non in possesso
allegare copia della richiesta all'INPs);

[ ]Attestazione ISEE in corso dj validita e regolarity

[ ICopia del documento di identita in corso di validita del richiedente i contributo;

[ ICopia del documento dj identita in corso divalidita del beneficiario del contributo;
[] Autocertiﬁcazione dello stato dj famiglia de| beneficiario

[ ]Altro:

a) Autocertificazione attestante che I'abitazione in cui vive il disabile non e di propriety e che

viene corrisposto un affitto mensile pari ad € .

b) Documentazione toOmprovante I'eventyale convivenza di altro disahile e/o grande anziang (con

eta superiore a 75 anni).

CHIEDE che éventuali comunicazionj siano inviate a| seguente recapito:
Sig./Sig.ra

Via  /Piazza N
Comune CAP

Seguenti modalita:




diretto al Sig./Sig.rara \_\w\\\w\\
Prov,

nato/a a

— e
I — —_—

tramite accredito sul Conto Corrente [ ] Bancario [ Postale (Codice IRAN 27 Caratteri)

—_—

INFORMATIVA PRIVACY: Informato, gj sensi dell’art. 13 D.Lgs. 186/2003, che | dati personal
volontariomente forniti, necessari per listruttoria defjo oratica, sono trattati, anche focendo uso dj
e/aborator/', al solo fine dj consentire 'attivity dj valutazione; i dati saranno comunicati sojo all’interessato o
ad altri soggetti dj cui all’art. 84 del citato D, Lgs. 196/2003, ojtre che ad altri enti pubblici per fini connessi e
compatibili con le finglitg della presente domanda, ma non saranno diffusi, Jf s0ggetto pud esercitare i diritti
di conoscere, integrare e aggiornare i datj personali oftre che opporsi al trattamento, per mativi legittimj,
rivolgendosi af titolare e responsabile def trattamen to dei doti presso j/ Distretto Sanitario competente.,

DICHIARAZIONE D} CONSENSO: Consapevole delle modalita ¢ finality de/ trattamento, gj sens; degiiart. 81 e
82 del D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i, presto jl consenso al trattamento dei dati personali, anche sensibili, per fe
finalita previste dagli “Intervent; in favore dj persone cffette dog disabilits aravissima” delic regione
Calabria, ai sensj della DGR n. 364/2016,

Luogo e datg ~
Firma de/ richiedente




