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AlComunedi.....cccccvvvvviiiiinnnnnne.

ISTANZA DI VALUTAZIONE DGR 4249/2015

Il sottoscritto
Nome e Cognome

Nato/a a il Sesso M O FO
Residente a CAP Provincia____

Via Tel.

e-mail

Codicefiscale | _| _|__|__[__ || || 11T | _|_1__[_|
Domicilio (se diverso dalla residenza)

In qualita’ di
L1 DIRETTO INTERESSATO

ovvero di
O FAMILIARE Grado di parentela

L TUTORE nominato con decreton. del
U CURATORE nominato con decreto n. del
L) AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO nominato con decreto n. del

delsig. Nome e Cognome

Nato a il sesso M F 1]
Residente a CAP Provincia

Via Tel.

e-mail

Codicefiscale | _|__|__|__ ||| || || | || | _|_|
Domicilio (se diverso dalla residenza)

Medico di Medicina Generale

Persona da con’ro’r‘r?cre

ognome, nome, grado di parenteld, recapifo telefonico)
CHIEDE

di essere softoposto a valutazione per I'erogazione degli interventi di cui alla DGR 4249/2015
MISURA B2

ALL. 1 PIANO OPERATIVO 2016
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DICHIARA

01 diaver presentato istanza di valutazione nell’anno 2015 e di aver usufruito delle prestazioni
e/ o interventi di cui alla DGR 2883/2014 MISURA B2;
O di aver attualmente ancora in corso interventi finanziati con risorse della DGR 2883/14

DICHIARA
e Diessere in carico all' Assistenza domiciliare integrata (ADI)
ente erogatore

* operatore n. accessi mensili
* operatore n. accessi mensili
* operatore n. accessi mensili

* indicare figura professionale (es. medico, infermiere, fisioterapista, dietistq)

e Diessere in carico al Servizio di Assistenza Domiciliare del Comune di
Nn. accessi settimanali
assistente sociale di riferimento
(cognome, nome e recapito telefonico)
« Diessere stabilmente inserito in unitd d'offerta socio-sanitarie o sociali:
O CDD [OCSE 0OSFA OCDI  alfro

e L'assistenza & garantita da:
O famigliare n. ore giornaliere______
(cognome, nome e rapporto di parentelal)
O non famigliare: O assistente personale tempo pieno
O assistente personale tempo parziale: ore giornaliere

DICHIARA

inoltre di essere a conoscenza che I'ATS ed il Comune , ai sensi dall'art. 71 del d.p.r.
28/12/2000 n. 445, potranno procedere a idonei controlli volti ad accertare la veridicita delle
dichiarazioni rese e, in caso di non veridicitd, sard soggetto alle sanzioni previste dal Codice
Penale, secondo quanto disposto nell'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n° 445, nonché alla revoca
del beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del sopra citato D.P.R. n°
445/2000.

Firma
Data__ / [/

ALL. 1 PIANO OPERATIVO 2016
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CONSENSO AL TRATTAMENTO DI DATI SENSIBILI

Acquisite le informazioni ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003, consapevole che il consenso al
trattamento riguarda i dati “sensibili” definiti dall’art. 4 lett. d) del citato decreto come *“i dati
personali idonei a rivelare I'origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro
genere, le opinioni politiche, I'adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a
carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i dati personali idonei a rivelare lo stato
di salute e la vita sessuale” presta il consenso al trattamento dei dati sensibili sanitari nell’ambito
e per le finalitd del procedimento oggetto della presente domanda.

Firma

Data__ / /

documenti da allegare all’istanza da parte del beneficiario/richiedente
(se non gia presentata nel 2015 e non vi sono state modifiche)

Documento d’'ldentitd dell’ assistito

Tessera Sanitaria dell’assistito

Verbale diinvalidita

Segnalazione del Medico di Medicina Generale o Pediatra (all.2 del piano operativo)
Eventuale altra documentazione sanitaria

Se la domanda viene presentata da amministratore di sostegno, curatore o tutore allegare
copia del documento diidentitd e copia del decreto di nomina del Tribunale

altra documentazione da allegare a cura del beneficiario/richiedente

Se minori verbale di invalidita civile come *minore con difficoltd persistenti a svolgere le funzioni
proprie dell’etd o minore ipoacusico e certificazione di handicap grave aisensi dell’art. 3
comma 3 L.104/92

Certificazione ISEE in vigore (cfr. all.3 al piano operativo)

documentazione integrativa da allegare a cura del Servizio Sociale di Base

Scheda sociale (all.6 del piano operativo)
Scale di valutazione ADL e IADL (all.4 e 5 del piano operativo)

ALL. 1 PIANO OPERATIVO 2016



