







AL SINDACO

DEL COMUNE DI…………………….

…………………………………………

DISTRETTO DI GARLASCO (PV)
	DOMANDA PER L’ASSEGNAZIONE  DEL CONTRIBUTO PER RICOVERI DI SOLLIEVO A SOSTEGNO DELLA NON AUTOSUFFICIENZA O DISABILITA’ GRAVE
(FNA 2014 DGR X/2883 del 12.12.2014- FNA 2015 DGR X/4249 del 30.10.2015)   


Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………………………………

in qualità di  Richiedente

nato/a……………………………………………………..C.F. ……………………………………… prov………..il…………………………residente a …………………………………………………..

via…………………………………………n°………………Cap……………………Prov…………

ovvero 

□  Amministratore di Sostegno        □  Genitore           □ Tutore                  □ Curatore

del Sig. ……………………………………………………………………………………………….

nato/a……………………………………………………..C.F. ……………………………………… prov………..il…………………………residente a …………………………………………………..

via…………………………………………n°………………Cap……………………Prov…………

Indicare sempre uno o più numeri di telefono specificando a chi corrispondono (familiare, persona 

di riferimento ecc..): Tel.…………/………………….….Tel…………/…………………………….

Chiede un contributo finalizzato al ricovero di sollievo
a favore di…………………………………………… nato/a a ……………………… il……………………..….. C.F. ……………………………………………… residente a……………………………….…..Via…………………………………………………. n………… tel…………………………………… 

Consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale (ex art. 76 Dpr. 445/2000) e delle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità







DICHIARA

· di essere stato riconosciuto/a invalido/a civile al 100% o indennità di frequenza (come da verbale allegato n……………….in data…………………..rilasciato dalla commissione sanitaria per accertamento degli stati di invalidità dell’A.S.L. di ………………………………
· di essere residente nel Comune di ………………………… 
· che il nucleo famigliare di convivenza risulta così composto:

	Cognome e nome
	Grado di parentela
	Luogo e data di nascita

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· di essere in possesso di attestazione ISEE pari ad € ………………………………………….
· che il proprio medico curante è il Dott……………………………………………………….
· di essere affetto da una delle seguenti patologie:
· Malattie del Motoneurone

· Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA)

· Atrofia Muscolare Spinale (SMA)

· Sclerosi Laterale Primaria 

· Corea di Huntington

· Distrofia Muscolare

· Miopatia 

· Sclerosi Multipla

· Altre patologie (specificare) ………………………………………………
· che l’interessata/o, necessita di tale ricovero temporaneo in quanto………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
DICHIARA ALTRESĺ

· Di essere a conoscenza che il contributo sarà sospeso nei seguenti casi:

· ricovero definitivo in unità d’offerta residenziale socio-sanitaria/sociale

· ricovero in ospedale e/o struttura riabilitativa
· trasferimento in altro Comune non facente parte del Distretto di Garlasco

· perdita anche di uno solo dei requisiti richiesti

· Di essere a conoscenza che il contributo in questione sarà erogato previa presentazione della lettera di dimissioni rilasciata dalla struttura presso la quale l’utente è stato ricoverato;

· Di essere a conoscenza che da parte del Servizio Sociale Professionale del Piano di Zona,  verranno effettuati monitoraggi e controlli, relativamente alla compiuta attuazione dei Piani Individualizzati di Assistenza (PAI)  al fine di valutarne l’efficacia
· Di essere a conoscenza che l’Ufficio di Piano, ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000 e s.m.i. potrà procedere ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che l’eventuale riscontro di non veridicità di quanto dichiarato comporterà il decadimento del beneficio ottenuto e la restituzione delle somme indebitamente percepite in base alla normativa vigente.

· Di essere a conoscenza che ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e s.m.i.,  i propri dati personali verranno trattati per le esclusive esigenze procedurali e di autorizzare il trattamento degli stessi per le finalità istituzionali riferite all’ottenimento del beneficio di cui alla DGR 2883 del 12.12.2014 e DGR 4249 del 30.10.2015
Indica, qualora la presente richiesta di contributo venga accolta, gi estremi per il pagamento del contributo:

· con accredito su c/c bancario/postale intestato a:___________________________

Data……………………………….










           In fede









______________________________

Si allegano:

1) dichiarazione sostitutiva unica con attestazione ISEE

2) copia verbale invalidità e/o documentazione medica aggiornata

3) copia documento di identità in corso di validità del richiedente

4) copia del documento di identità in corso di validità del beneficiario

5) codice IBAN del conto corrente bancario/postale  per la modalità di pagamento  
6) copia del provvedimento di nomina del Tutore, Curatore, Amministratore di Sostegno

