Piano di Zona 2018/20


 


 Distretto di Luino


-RICHIESTA DI CONCESSIONE –
IL RICHIEDENTE:

Il sig./la sig.ra (COGNOME)_____________________(NOME) ___________________________   nato/a a _________________ Prov. _________________ il _________________________

Residente a  ______________________________ in via ___________________________   n° __
Prov. _______________Codice fiscale ______________________________________________        

Telefono _________________________________ 

In qualità di ( beneficiario, ( tutore, ( curatore, (amministratore di sostegno, ( familiare

Per conto del BENEFICIARIO sotto riportato (compilare solo se si tratta di persona diversa dal richiedente)


COGNOME__________________________________NOME_______________________

NATO/A a  _____________________________ PROV. ______  IL _________________________
RESIDENTE A  __________________ VIA _______________________ N° ___________
PROV. _____ 

TELEFONO __________________________ CODICE FISCALE _______________________ 

In attuazione dei “Criteri per accesso alle misure a favore delle persone con disabilità grave e/o non autosufficienti - anno 2020 (FNA 2019)” approvate dall’Assemblea dei Sindaci in data 08/07/2020, ai sensi della D.G.R. 2862/20 di Regione Lombardia;
CHIEDE

Di poter accedere, secondo i sopracitati Criteri alla misura di tipologia:
A1 ( 
Buono Sociale per assistenza erogata da familiare non occupato o occupato part-time
A2 ( 
Buono Sociale per assistenza erogata da “assistente familiare” (badante) con regolare contratto
C ( 
Buono Sociale per progetti di vita indipendente con assistente personale regolarmente assunto (18-64 anni)
F (
Voucher sociale minori disabili (0-17 anni)
di cui  allega il Progetto Individuale di Assistenza (PAI), parte integrante della richiesta di concessione.
Consapevole delle responsabilità penali assunte ai sensi dell’art.76 del D.P.R n° 445 del 23/12/2000 per falsità in atti e dichiarazioni mendaci e fermo restando, a norma dell’art. 75 del medesimo D.P.R., la decadenza dei benefici eventualmente conseguiti nel caso di dichiarazione non veritiera, sotto la propria personale responsabilità

DICHARA

Di essere in possesso del riconoscimento di invalidità civile al 100% e di non essere ricoverato in struttura residenziale per la lungodegenza.
Di essere in possesso della condizione di gravità, così come accertata ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/92, oppure dell’indennità di accompagnamento di cui alla L. n. 18/1980.
Di non essere in accoglienza definitiva presso Unità d’offerta residenziali socio sanitarie o sociali (es. RSA, RSD, CSS, Hospice, Misura Residenzialità per minori con gravissima disabilità);

Di non essere beneficiario della Misura B1;

Di non ricevere contributo da risorse progetti di vita indipendente - PRO.VI - per onere assistente personale regolarmente impiegato;

Di non essere in ricovero di sollievo nel caso in cui il costo del ricovero sia a totale carico del Fondo Sanitario Regionale;

Di non essere ricoverato in riabilitazione/Sub acute/Cure intermedie/Post acuta;
Di non essere preso in carico con Misura RSA aperta ex DGR n. 7769/2018;
Di non beneficiare del Bonus per assistente familiare iscritto nel registro di assistenza familiare

ex l.r. n. 15/2015.
Di presentare gli eventuali giustificativi di spesa (misure C, F) al fine di ottenere il contributo richiesto.
Che l’eventuale beneficio economico sarà riscosso secondo una delle seguenti modalità:

· Bonifico sul c/c. bancario (NO LIBRETTO POSTALE):
· codice IBAN:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· Intestato/co-intestato a: _______________________________________________________

· Nato a ______________ Il ___________________

· Residente a ______________________ in via __________________ n° ___________ CAP_______

· Codice fiscale _____________________________________________

· Banca: ______________________________________ 

· Agenzia di: _________________________________________

· Beneficio economico a favore del Comune di residenza (qualora le prestazioni siano erogate o liquidate dallo stesso) secondo quanto previsto dal protocollo d’intesa allegato.
____________________________, lì _________________









Firma del richiedente o









del responsabile dell’assistenza








       ______________________________

Informativa ai sensi dell’art 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003 
Ai sensi dell’art. 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 ed in relazione ai dati personali contenuti nella presente domanda e che formeranno oggetto di trattamento, la informiamo di quanto segue: il trattamento dei suddetti dati risulta indispensabile ai fini dell’erogazione del beneficio e sarà effettuato dal personale a ciò delegato dai Comuni dell’Ambito Territoriale del Distretto di Luino, anche con l’ausilio di mezzi elettronici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. Preso atto dell’informativa il/la sottoscritto/a dichiarante ______________________________________________
acconsente al trattamento dei dati personali qui contenuti in quanto funzionali agli scopi per i quali è posto in essere. 

In fede (firma) __________________________________

Luogo, _____________ , data ______________________
Si allega:
1. Progetto Individuale di Assistenza

2. Valutazione scale ADL e IADL

3. Copia carta di identità  e codice fiscale del  beneficiario e della persona richiedente (se diversa dal beneficiario)

4. Copia certificato di invalidità 
5. Copia della condizione di gravità (L.104/92, art. 3 comma 3), oppure dell’indennità di accompagnamento (L. n. 18/1980)
6. Attestazione ISEE 

7. Protocollo d’intesa (se richiesto)
8. Dichiarazione di accettazione (se richiesta)

9. Copia contratto di lavoro (se richiesto)
MISURE A FAVORE DI PERSONE CON DISABILITA’ E/O NON AUTOSUFFICIENTI ANNO 2020


(ai sensi  della misura B2 della DGR 2862/2020 di Regione Lombardia)











