Allegato A)

SPETT.LE      Comunità Montana Salto Cicolano

Via del Lago, 12 Fiumata

Interventi in favore di persone con disabilità gravissima

Rif DGR 239/13  DET. G11355/14.
Il/la sottoscritto/a ________________________nato/a a______________________

il ________________residente a_____________________________ CAP__________

via__________________________ N. ____Tel.__________________________

in nome e per conto proprio ovvero in qualità dì tutore di:

___________________________________________

CHIEDE

L'ammissione all'erogazione del contributo economico per un valore di € 1.000,00, denominato "Assegno di Cura”
DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre

2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci , e a conoscenza del fatto che saranno effettuati controlli anche a campione sulla veridicità delle dichiarazioni rese agli effetti dell'applicazione delle disposizioni previste dall'art. 48- bis del D.P.R. 29 settembre 1973, n. 602:

1. Che nella composizione del nucleo familiare risultante da certificato di stato di famiglia e di residenza, oltre al disabile:

· è presente un convivente con accertata patologia invalidante (almeno al 75%);

· che non è presente un convivente con accertata patologia invalidante (almeno al 75%);

2. che il proprio reddito ISEE relativo all'anno 2014 è di € ________________

3. che la propria collocazione abitativa rispetto ai servizi è:

                                                                                                                       o centrale

                                                                                                                       o periferica

4. di impegnarsi, a regolarizzare il rapporto mediante un contratto di lavoro con assistenti personali in possesso di qualifiche abilitanti al lavoro socio-assistenziale e socio-sanitario, nel rispetto della normativa vigente o in alternativa stipulare una convenzione con Ente Assistenziali Privati o Organismi del Terzo Settore. .
5. di impegnarsi , in caso di concessione del contributo, a presentare al  Servizio Sociale Distrettuale, entro e non oltre 30 gg dall’approvazione della graduatoria definitiva, tutta la documentazione necessaria(contratto di lavoro con soggetti privati o convenzione con Enti Assistenziali Privati o Organismi del Terzo Settore) ai fini dell’attivazione del Piano Assistenziale Individualizzato. 
6. Di impegnarsi trasmettere al Servizio Sociale ,con cadenza mensile, la rendicontazione delle spese sostenute; 

7. Nel caso di inserimento in graduatoria, di rinunciare sin da ora ad ogni altro intervento/servizio socio-assistenziale finanziato con fondi regionali, 

8. Di autorizzare ai sensi del D.Lgs. 196/2003, il trattamento dei dati personali forniti per le finalità previste nel presente documento, che saranno trattati anche con strumenti informatici.

ALLEGA I SEGUENTI DOCUMENTI

1. Copia fronte/retro di un documento d’ indentità in corso di validità dell’utente e del richiedente 

2. Copia Certificazione di disabilità ai sensi dell'art. 3 comma 3 della 1. 104/92;
3. Copia del Verbale di invalidità' civile pari al 100% con accompagno;
4. Copia Certificazione di una struttura sanitaria pubblica attestante l’accertamento della patologia determinante la dipendenza vitale , così come il grado di non autosufficienza /gravità;
5. Copia Certificazione di utilizzo di Assistenza Sanitaria Domiciliare ad alta intensità;
6. Copia Attestazione Isee socio sanitario (redditi anno 2014);
7. Autocertificazione dello stato di famiglia e di residenza.
8. Estremi bancari su cui effettuare l’accredito del contributo (allegato B)
Data______________________

                                                                                          Firma ________________________

