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Allegato. 1

' Istanza di valutazuone per I’accesso al!e misure - .
del Programma operatlvo Regmna!e “Dopo dl nm” - D. A. 2727 del 16/10/2017

Distretto Sdcioésva-ni't'ario-. D24

"+ ¢/o Comune di

B sottoscrltto (cognome e nome)

Nato a : - B ol | iLe

Residente a _ ¢ e '_ C L‘___ CAP _ - . } ‘-Provinc'ia N

Via o o o o R T RS &

.Emai! T B R a g = . o teh

Codice fiscale | |1 {112 4141l

'-Don}i_ci_li,o (se_ _di_ve,rso;da reéideri_za) L
. AL TR In qualita di
[ DIRETTO INTERESSATO. i

_ w © . O o .- - . . Ovverodi
E]‘TUTO'RE nominatb Con'.decrét'-o N~ del ___

; D CURATORE nommato con decreto et ' _' : .del 3

g. AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO nomlnato con. decreto [ R _dél '

-'D Altro ol



Del sig: "meeie-v(:;bgnoﬁié

Natoa o o S T\ oo 0 SessoMJF

: .é@sidéht_e X om0 o AP SN PrQQ;
Wig | s L :._ .’ S : e : :_T,el.. -
ot | s tex el Lo MY, T F s
Lodlceﬂscalel R Rt B

) Medxco di. Medxcma Genera!e

_Domicifio_ kse‘ diverso dai[a residenza

: : : : ) CHIEDE .
I accesso alle misure. prevxste dal D.A.. 2727 /2017, come di segulto rqportato- '
; “( Barrare una o pfu misure. che si mtende rfchfﬂdere)

b Interventi mfrastruttu rall (in soluzmm allog gxatwe comuni per i chsabm de! presente av-
v150) ' ; .

gy Contrlbuto per ladeguamento dell ambtente domestxco (dcrmo‘uca, rlattamento aHoggl e
‘messa a norma. degh zmpxanti te!esorveghanza e teleaselstenza)

[l Contributo al cqsti de’lla -locazio_ne e spese cc)n_d_ominiaﬁ
> Infervent: gestlgnah | |
R -PercorSI di accompagnamento all’ autonomla,
-:'Consulenza e sostegno alta fam|gha,
Supporto alla resndenzza[zta in gruppo appartamento con. ente gestore, i
Supporto alla resrdenzrahta autogﬂstlta |

y Buono menszle per cohousmg/housmg,

. Attry—ﬁa sportive e ,gest:one tAempoi ll_bero,

Nululle .EJ_'EIZ] i

Contribute per ricoveri in pronto intervento;

- Atal fine
- consapevole che sui ciat‘ dlchlaratl e sulla, loro verldlcxta potranno essere effettuatl controih

‘ai sensi deli art 71 det DPR 445/00

:_— consapevole che i dlverSl Entl che partecnpano all’ erogazxone des servizi hanno facolta ds
- controllare presso gli- uffici prepost: la veridicita delle dichiarazioni e/o di contattare le famiglle
per acqulswe lnformaznonl suHa domanda e sul progetto in atto 2



~ consapevoie deﬂe responsablllta penall assunte ai.sensi deli art 76 del DPR 445]00 per fa!snta_
in atti e dichiarazionj mendaci e fermo restando, a norma dell‘art. 75 del DPR 445/2000, 1a
decadenza da beneﬁCr eventualmente consegmti ne[ caso di dlchlaraZlone non verltlera

.sotto la propna re:ponsablhta :
' DICHIARA
A presenza Qei aequism i s e’g'{sit‘e ce%ﬁfati peria ﬁéi‘sénﬁﬁer"caﬁ présenté E: ricéiies%a
.}”Dresen _dl grave dlsa ifita ai sensi: dell‘art. 3 comma . 3 della Legge n. 104/1992 non
determmata dal naturale mvecchlamento 0 da patologle connesse alla senllxta, '
_Eta compresafra i 18 ed i 64 anni; a
Assenza del sostegno familiare in quanto if richledente & mancante di entrambl i genitori, o

perché gli stessi-non.seno in grado di fornire | adeguato sostegno gemtorlale 0 ancora perchg
in prospettl\fa sn conssdera i venir meno de( !oro sostegno

vy

Inoltre DICHIARA
> Che i documentl allegati in fotocopfa non sono stati revocatl SOSPDSI 0 modchati,

: Che Ia persond per cui Si presenta domanda si trova nella seguente situazione familiare:

v

jentrambl i gemtort e a!meno un fratello/sorella, '

(]
Pls coniuge /- convwente e figli;
0 entramb; I genitori;
0. coniuge / convnvente
0 un solo gemtorn e almeno un fratel!o/sore!!a, -
0 un'solo gemtore '
B -:_almeno:_un fratello,
o .so!oj;

specificare ulteriori informazioni nlevantx sulia s;tuazxone fammare (es malatt;e mvahdanti,‘
carichi familiari, ..'.)' E S : : o .

Frequenta a seguente S_tru't‘tu.'ré diﬁr‘r{a_

sitaa .- 0 »rgesti_ta'd_a

Frequenta Ea seguente struttura reSIdenznaIe

sitE Ay g SR 4 B gestltada



ALLEGA OBBLIGATORIAMENTE

0~ Verbale d |nva||d|ta da cui'si evmce la condizione dl gravsta cosn come accertata ai sensi- -
dell” art 3 comma 3 della Iegge n. 104/1992 ‘
.D'_' iCarta d‘ldentlta beneﬁcnarqo e ove necessano del curatore/tutore/ammmtstratore di
. sostegno o N _ _ '
'-_Mcdu%o aliegarc relatlvo aHa tlpologta di sostegno rlchlesto

g ISEE socm ‘:amtano in ”orsa; di vaiudsta

Dataeluogo __. . " s .. Firma

INFORMATIVA AI SENSI DEL - D.LGS 196/2003 Art, 7 E- DEL REGOLAMENTO UE 2016/679
(REGOLAMENTO GENERALE SULLA PROTEZIONE DEI DATI) '

1 datf personau raccolti dal Comune di e B ... e aa!i’Ufﬁc&o di Piano delI’Ambi’co del
- Distretto Socic-Sanitario D24 di Piazza Armerina e trasmessn all’ASP territorialmente competente ed alla
Regione Siciliana sarapno utilizzati esciusivamente per le" gperazioni relative al- procedimento. e in
conformit al D.Lgs 196/2003 (Codice in matéria di Protezione dei Dati Personah) e del Rego'amento Ue
2016/679 (Regolamento Generale Sulla Protezwne De: Dati).

Data e Iuo_go B - B E a® B Fi_fma



