Al Distretto Unico Aziendale dell' ASP di Crotone

-—

{ OGGITI0: DOMANDA DI VALUTAZIONE PER L'ATTIVAZIONE DEL CONTRIBUTO DESTINATO ALLE
| DISABILITA GRAVISSIME

Supporto alla persona con disabilita gravissima mediante trasferimenti monetari alle famiglie
finalizzati agli acquisti di cervizi di cura ¢ assistenza domiciliare o alla fornitura diretta degli stessi
servizi domiciliari da parte dei familiari -caregiver ¢ vicinalo sulla base di piani persenalizzati di |
assistenza. i o8 e
Destinatari- persone in condizioni di dipendenza vitale che necessitano a domicilio di assistenza
continuativa ¢ monitoraggio di carattere socic sanitario nelle 24 ore per bisogni complessi derivanti
dalle gravi condiziani psico-fisiche. con la compromissione delle funzioni respiratorie. matrizionali,
\dello stato di coscienza. privi di awtonomia ¢/ comunque bisognosi di assistenza vigile da parte di
\ferza persona per garantirne lintegrita psico-fisica.

IL SOTTOSCRITTO
Dati del soggetto dichiarante:
Nome Cognome
Data di nascita |Comune di nascita |
Codice fiscale {
Residenza lCmut;) - Via e T
Titolo * ' Telefono

+  * scegliere tra le seguenti opzioni: a) interessato - b) familiare/genitore o chi esercita la
responsabilita genitoriale - ¢) legale rappresentante.

Dati dell'assistito (se diverso dal soggetio dichiarante)

Nome 'Cognome
Data di nascita Comune di nascita |
Codice fiscale 1
Residenza (Comune) Via
Teletono

CHIEDE

l'accesso alla valutazione per la concessione della misura cconomica stanziata con il suddetto atto a
favore di soggetti affetti da gravissime disabilita. con la finalita del mantenimento dellassistito al
proprio domicilio. poiché in possesso dei requisiti richiesti.

Ai sensi del DPR 445/2000, consapevole delle responsabilita penali. per le false dichiarazioni, la
falsita negli atti o l'uso di atti falsi.
DICHIARA

«  che il beneficiario non ¢ attualmente ricoveralo a tempo indeterminato presso alcuna struttura
$ocio - sanitaria o sanitaria di tipo residenziale:

« di essere a conoscenza che il diritto al contributo cessa con il reinserimento definitivo in
struttura residenziale. con il trasfenimento al di fuori del erritorio regionale, con il decesso o
con il venir meno di una delle condizioni di ammissibilita:

«  di impegnarsi. se ammesso al beneficio. a dare tempestiva comunicazione al suddetto Distretto
Sanitario in caso di ricovero presso qualsiasi istituto di cura ¢ / o riabilitazione o di ricovero di
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sollievo che superi i trenta giorni. ai fini della sospensione temporanea del beneficio, oppure
in caso di decesso del beneficiario:

« di non usufruire di altri interventi ¢ servizi socio - assistenziali (servizi domiciliari. ecc.)
erogati dai Comuni. dichiarando di essere a conoscenza che l'accettazione dell'assegno di cura
&, pertanto. sostitutiva di ogni altra prestazione di carattere socio - assistenziale:

«  di non usufruire di altre forma di assistenza socio sanitaria domiciliare H24 erogata da Enti
pubblici o privati accreditati:

oppure
. di usufruire di assistenza socio sanitaria H 24 tspecificare)
erogata da B - = ___ ispecificare)
ALLEGA:

« Certificazione sanitaria rilasciata da una struttura pubblica attestante la patologia determinante
dipendenza vitale e il grado di non autosufficienza/gravita di cui all'art. 3 del Decreto
Ministeriale 26 settembre 2016,

«  Verbale di riconoscimento dell'invalidita civile al 100% ¢ dell'indennita di accompagnamento;

« Cenificazione ai sensi dell'art.3 comma 3 della legge n. 104/1992:

«  Attestazione ISEE in corso di validita e di regolaritd. con limite. per accesso al contributo, di
€ 60.000.00;

« Copia del documento di identita in corso di validita del richiedente il contributo:

« Copia del documento di identita in corso di validita del beneficiario de contributo:

«  Autocertificazione dello stato di famiglia del beneficiario:

+ Copia del Decreto di nomina di 1utela. curatela o di amministrazione di SOSIEENO fse ncorre il cas)

CHIEDE
che eventuali comunicazioni siano inviate al seguente recapito:

Qualora l'istanza venga accettata dalla commissione esaminatrice si chiede di erogare il contributo con
le seguenti modalita:
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Luogo e data

Firma
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