Modulistica Per L’accesso Ai Servizi Sociali
Dell’Ambito Distrettuale Sociale N.12 Sangro - Aventino



    


Al Comune di _____________________

Alla Cortese Attenzione del Responsabile dei 
Servizi Socio-Assistenziali-Sanitari


OGGETTO: Istanza Per La Richiesta Di Compartecipazione Alla Spesa Per Prestazioni Socio-Sanitarie In Regime Residenziale E Semiresidenziale. Legge Regionale N. 37/2014.  
Annualità ______________


Il/La Sottoscritto/a                                                            nato/a a _______________________________
Il                                                                e residente a 
in via/piazza 
n. _____ C.F. ___________________________ Telefono _______________ cell._


In qualità di:
 Interessato;
 Tutore
 Amministratore di Sostegno
 Familiare

Del/della Sig/Sig.ra                                                              nato/a a _______________________________
Il                                                                e residente a 
in via/piazza 
n. _____ C.F. ___________________________ Telefono _______________ cell._


CHIEDE

La compartecipazione alla spesa per prestazioni socio-sanitarie ai sensi dei Decreti del Commissario ad Acta nn. 92, 93, 103,104,105 del 2014 e s.m. ed integrazioni.
A tal fine ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000,

DICHIARA


· Di essere consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, di cui agli artt. 75 e 76 dello stesso D.P.R.;
· Che lo stesso risulta essere utente, previa valutazione ed autorizzazione dell’Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM) presso la seguente struttura accreditata:

 Residenza Assistenziale (R.A.) _____________________________________________________;
 Residenza Sanitaria Assistenziale (R.S.A.)____________________________________________;
 Residenza Riabilitativa  Semiresidenziale______________________________________________
 ________________________________________________________________________________;
 Residenza Riabilitativa  Residenziale ________________________________________________
_________________________________________________________________________________
 Residenza socio-riabilitativa ________________________________________________________
________________________________________________________________________________;
 Altro
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Di corrispondere alla struttura ospitante ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ l’importo mensile di € _____________________;


ALLEGA

 Copia documento di riconoscimento del richiedente e del beneficiario.
 Dichiarazione Sostitutiva Unica;
 ISEE Socio Sanitario Residenze in corso di validità (per le sole istanze riferite a prestazioni residenziali)
 ISEE Socio Sanitario in corso di validità (per le sole istanze riferite a prestazioni semiresidenziali)
 Copia verbale di accertamento di Invalidità civile.
 Copia verbale di accertamento ai sensi della Legge n. 104/1992.
 Copia verbale di valutazione ed autorizzazione dell’U.V.M..
 Copia nomina legale (per Tutore ed Amministratore di Sostegno).
· Autocertificazione inerente l’indennità di accompagno (importo percepito e se interamente corrisposto alla struttura ospitante).
Altro ______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________








__________________________, Lì____________________________



Il/La DICHIARANTE

_______________________________________











 ISTRUTTORIA E TRATTAMENTO DATI SENSIBILI


Il sottoscritto ___________________________________________________nato a _________________
il_____________________________ e residente a ___________________________________________
in Via ___________________________________ Cap_____________Prov. (____)
C.F._________________________________________________________________

CON LA PRESENTE

 rilascia il consenso preventivo all’istruttoria al fine di poter consentire agli uffici competenti la verifica delle condizioni fondamentali di accesso al beneficio;

 dichiara di aver preso atto dell’informativa fornitami ai sensi del Regolamento generale per la protezione dei dati personali n. 2016/679 in vigore dal 24 maggio 2018.





______________________, lì___________________


                                                                                                       FIRMA
                                                                                                                                                    ________________________________
 













	





Dichiarazione sostitutiva di certificazione 

(art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 ) 

Il/la Sottoscritto/_______________________________ c.f.__________________________
nato a ____________________________ (_____) il____/____/_____,
residente a _____________________ (_____) in __________________________ n° _____

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA

 di percepire l’Indennita’ di accompagno per un importo pari ad Euro ___________;
 di non percepire l’Indennità di accompagno.
 di percepire l’Indennita’ di accompagno per un importo pari ad Euro ___________ e di non versarla alla struttura;
 di percepire l’Indennita’ di accompagno per un importo pari ad Euro ___________ e di  versarla Interamente alla struttura;
 di percepire l’Indennita’ di accompagno per un importo pari ad Euro ___________ e di  versare alla struttura la quota mensile di € _________________;






Luogo______________                                 ______________________________
                                                               Firma del dichiarante 
                


	






[bookmark: _GoBack]

ECAD Unione Montana dei Comuni del Sangro Villa Santa Maria (Ch)

