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Al Comune di Nepi

Capofila del Distretto Socio Sanitario Vt5

Piazza del Comune 20

01036 Nepi

MODELLO DI DOMANDA PER LA CONCESSIONE DI FINANZIAMENTI FINALIZZATI AD INTERVENTI DOMICILIARI ALLA PERSONA IN FORMA INDIRETTA IN FAVORE DI PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI CON DISABILITA’ GRAVISSIME, A SECONDA DELLE CONDIZIONI DI CUI ALL’ART. 3 COMMA 2 DEL DECRETO MINISTERIALE N.26 DI SETTEMBRE 2016

( D.G.R. N. 662/2016 e Determinazione regionale n. G15629/2016)

Il/la sottoscritto/a _________________________________________ nato/a __________________ prov.________ il ________________ residente a ____________________________ prov_______ cap _______in via __________________________________________ codice fiscale _______________________________ telefono __________________ e-mail __________________________

Ovvero in qualità di tutore di

Nome e cognome _________________________________________ nato/a __________________ prov.________ il ________________ residente a ____________________________ prov_______ cap _______in via __________________________________________ codice fiscale _______________________________ 

Rapporto di parentela __________________________
DIAGNOSI __________________________________________________________________

RICHIEDE

La concessione del finanziamento per l’attivazione di interventi in forma indiretta, pertanto si riceverà il rimborso delle spese sostenute per l’assunzione in autonomia di un operatore mezzo assegno di cura che verrà versato sul conto corrente bancario o postale di seguito indicato.

Banca_________________________________________________________________________

Codice IBAN: ___________________________________________________________________

Tale figura professionale,  dovrà essere assunta con un regolare contratto di lavoro, ed individuata nel rispetto della volontà del soggetto e/o dei suoi familiari (art.6, comma1 lett.B della L.R. 20/2006); inoltre dovrà essere professionalmente adeguata in relazione alle prestazioni da erogare ( art. 3 comma 1 lett. f della L.R. 20/2006).

Come richiedente mi impegno ad esibire, attraverso la rendicontazione, idonea documentazione attestante le spese sostenute in merito.

A tale scopo il richiedente dichiara:

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n° 445,  di essere a conoscenza di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del medesimo D.P.R. sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e sulla decadenza dei benefici acquisiti a seguito di dichiarazioni non veritiere:

· Di essere residente in uno degli 11 Comuni del Distretto Socio- sanitario VT5;

·  Di essere a conoscenza che il beneficio è riservato alle persone affette da disabilità gravissima a seconda delle condizioni di cui all’art. 3 comma 2 del decreto ministeriale n.26 di settembre 2016;
·  Di non essere beneficiario di altri analoghi benefici attribuiti per le medesime finalità;

·  Di conoscere ed accettare tutte le clausole e condizioni previste dell’avviso pubblico;

Allega alla presente domanda:

· Copia fronte/retro documento di identità e codice fiscale in corso di validità dell’utente e del richiedente;

· Copia attestazione ISEE socio-sanitario in corso di validità dell’Utente, ai sensi dalla vigente normativa, D.P.C.M. N. 159 del 5 dicembre 2013;

·  Copia certificazione di una struttura sanitaria pubblica attestante l’accertamento della patologia determinante la dipendenza vitale, cosi come del grado di non autosufficienza/gravità;

· Copia codice iban su cui ricevere l’assegno di cura.
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere consapevole e di accettare che i dati conferiti con la presente domanda saranno trattati da personale incaricato dai Comuni del Distretto VT5, e o trasferiti a terzi, per le sole finalità connesse alla procedura in argomento, nel rispetto del D.Lgs. n. 196/2003

Data_________________________                        Fima_______________________________  

