Allegato 5 A) Istanza Interventi gestionali
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Al Comune di ___________









All’Ufficio di Piano









Comune di Abbiategrasso (MI)
DOMANDA PER ACCESSO AGLI INTERVENTI A FAVORE DI PERSONE CON DISABILITA’ GRAVE PRIVE DEL SOSTEGNO FAMILIARE FONDO DOPO DI NOI L.N. 112/2016  (D.G.R. n. 6674/2017)
A) Interventi gestionali
Il sottoscritto
DATI ANAGRAFICI RICHIEDENTE

In qualità di

· Beneficiario;

· Appartenente alla famiglia del beneficiario;

· Tutore/Curatore/Amministratore di sostegno del beneficiario  

(Decreto n. ________ del _______________ Tribunale di ____________________________)

· Rappresentante legale dell’Ente/Associazione (denominazione)

____________________________________________________________________________

con sede legale in __________________________ Via ______________________________


tel. __________________________  Mail _______________________________________


c.f./p.IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
CHIEDE DI POTER PARTECIPARE AL BANDO PER L’ACCESSO AGLI INTERVENTI A FAVORE DI PERSONE CON DISABILITA’ GRAVE PRIVE DEL SOSTEGNO FAMILIARE FONDO DOPO DI NOI L.N. 112/2016  (D.G.R. n. 6674/2017) IN FAVORE DI:

INFORMAZIONI RELATIVE AL BENEFICIARIO

Per i seguenti progetti/interventi:
(Gli interventi A1 e A2 sono tra loro incompatibili, bisogna scegliere in modo alternativo uno dei due)
	
	· A1) Voucher annuale Accompagnamento all’autonomia (voucher fino a € 4.800,00 annuali a persona incrementabile di voucher fino a € 600,00 annuo per consulenza /sostegno alla famiglia)


	
	· A2) Interventi di supporto alla residenzialità 

· Voucher Gruppo appartamento con ente gestore (voucher mensile fino a € 500,00 per persona frequentante servizi diurni – voucher mensile fino a € 700 per persona non frequentante i servizi diurni)
· Contributo Gruppo appartamento autogestito (contributo mensile fino a € 600,00 a persona e comunque non superiore all’80% del costo del personale)
· Buono mensile Cohousing/Housing (Buono mensile di € 900,00 a persona e comunque non superiore all’80% del costo del personale)


	
	· A3) Ricovero Di Pronto Intervento/Sollievo (contributo giornaliero per massimo 30 giorni fino a € 100,00 per persona e comunque non superiore all’80% del costo della retta assistenziale)



A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e dalle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità

DICHIARA (segnare con una crocetta le situazioni corrispondenti alla propria situazione)

· Che il beneficiario ha una disabilità grave non determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità;

· Che il beneficiario è in condizioni di gravità così come accertata ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge 104/1992 e attestata nelle modalità indicate all’art. 4 della medesima legge;

· Che il beneficiario è privo del sostegno familiare in quanto:

· Mancanti di entrambi i genitori;

· I genitori non sono in grado di fornire l’adeguato sostegno genitoriale;

· Si considera la prospettiva del venir meno del sostegno familiare.

· Che il beneficiario ha la seguente attestazione ISEE secondo le disposizioni del D.P.C.M. 159/2013 e relativi provvedimenti attuativi  di riferimento in corso di validità al momento della presentazione della domanda
·  VALORE ATTESTAZIONE ISEE ORDINARIO ___________________
· VALORE ATTESTAZIONE ISEE PER PRESTAZIONI SOCIO SANITARIE __________________
· Che il nucleo familiare del beneficiario è composto da:
	N.
	Grado di parentela
	Cognome e Nome
	Data di Nascita
	Certificazione invalidità e grado

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


· Di aver preso visione dell’Avviso pubblico per la realizzazione degli interventi a favore di persone con disabilità grave prive del sostegno familiare – Dopo di Noi L.N. 112/2016 (DGR 6674/2017) e che sono posseduti i requisiti richiesti dallo stesso;
· Che il beneficiario frequenta il centro diurno CDD/CSE/SFA seguente ____________________________________________
· Che il beneficiario non frequenta alcun centro diurno

· Che il beneficiario è’ titolare di altri servizi o contributi erogati dall’Ente Pubblico o di essere in attesa degli stessi, se sì quali________________________________________________
· Che il beneficiario acconsente alla valutazione multidimensionale della propria situazione personale, come previsto dall’avviso pubblico;
· Che il beneficiario, in caso di ammissione della domanda, si impegna a seguire il percorso previsto dal Progetto Individuale che verrà redatto;
· Di impegnarsi a dare ogni comunicazione relativa ad eventi che comportano la decadenza (per incompatibilità, cambio residenza, decesso del beneficiario) del diritto di assegnazione del sostegno all’Ufficio di Piano, entro dieci giorni dall’evento stesso.
Se il richiedente è un Ente/Associazione erogatore degli interventi dichiara di possedere i seguenti requisiti:

· Di avere una comprovata esperienza di almeno 2 anni nel campo dell’erogazione di servizi o attività a favore di persone con disabilità e delle loro famiglie;

· Di essere iscritto ai rispettivi registri provinciali/regionali (indicare Tipo registro e n. iscrizione) ____________ N. _________________ Data iscrizione ______________ per la seguente attività _______________________________________
· L’assenza in capo al Legale rappresentante di condanne penali o procedimenti penali in corso;

· la solvibilità dell’ente e l’inesistenza di situazioni di insolvenza attestabili dalla Centrale Rischi della Banca d’Italia (Circolare n. 139 dell’11.2.1991, aggiornato al 29 aprile 2011 – 14° aggiornamento) 
Se viene richiesto un intervento a supporto della residenzialità:

· Possesso dei requisiti richiesti dall’ Avviso al punto 4 paragrafo A2)
ALLEGA ALLA PRESENTE DOMANDA (BARRARE)

· Fotocopia carta identità e codice fiscale del beneficiario;

· Fotocopia carta d’identità e codice fiscale del richiedente (se diverso dal beneficiario);

· Attestazione ISEE in corso di validità del beneficiario;

· Copia fotostatica della certificazione di invalidità rilasciata ASL/INPS
· Copia fotostatica della certificazione di gravità ex art. 3 c.3 della Legge 104/1992;
· Eventuale verbale relativo all’indennità di accompagnamento;
· Copia documentazione di attestazione della tutela/curatela/amministrazione di sostegno per i richiedenti tutori/curatori/amministratori di sostegno;
· Permesso di soggiorno per i richiedenti stranieri in corso di validità;
· Copia fotostatica della comunicazione all’INPS di avvio rapporto di lavoro ed eventuale copia fotostatica del contratto di lavoro (limitatamente alle misure che prevedono la presenza di un assistente personale)
· Per le domande di supporto alla residenzialità: Documentazione attestante il funzionamento della struttura e la capacità ricettiva

· Ipotesi progettuale (Modulo Ipotesi di intervento)
Data e Luogo ___________________ _____________

Firma del beneficiario/richiedente_______________________________________________________

Se la domanda è presentata da Ente/Associazione si prevede la sottoscrizione del Beneficiario o Familiare o ADS/Tutore/Rappresentante legale

Cognome e Nome ______________________________


Firma _____________________________

INFORMATIVA PRIVACY

(art.13 D.Lgs.196/2003)
Ai sensi dell’art. 13 del Decreto legislativo n. 196/2003, recante disposizioni sul nuovo “Codice in materia di protezione dei dati personali” si informa che i dati personali da Lei forniti formeranno oggetto di trattamento da parte del comune di …………………………….. (da compilare solo nel caso di richiedente residente in un comune dell’Ambito diverso da Abbiategrasso) e del Comune di Abbiategrasso per l’espletamento di attività connesse e strumentali alla gestione delle procedure amministrative ai fini dell’accesso agli “Interventi a favore di persone con disabilità grave prive del sostegno familiare – Fondo dopo di noi L. N. 112/2016 (DGR 6674/2016)” da parte dei richiedenti residenti nel comune di Abbiategrasso e nei comuni dell’Ambito territoriale dell’abbiatense. 
Il trattamento delle informazioni che La riguardano sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti.

Ai sensi dell'articolo 13 del D.lgs. n. 196/2003 della legge predetta dunque, Le forniamo le seguenti informazioni: 

1. Il Titolare del trattamento è il Comune di Abbiategrasso, quale capofila di Ambito nell’attuazione del piano di zona.

2. Il trattamento sarà effettuato attraverso modalità cartacee e/o informatizzate;
3. Il personale preposto al relativo procedimento che effettua il trattamento dei Suoi dati è designato come “incaricato al trattamento”, ai sensi dell’art. 30 D.Lgs ;

4. Il conferimento dei dati che Le vengono richiesti è necessario per l’espletamento delle funzioni istituzionali sopra menzionate e l’eventuale rifiuto comprometterebbe la possibilità di accedere alla procedura di assegnazione degli Interventi a favore di persone con disabilità grave prive del sostegno familiare – Fondo dopo di noi L. N. 112/2016 (DGR 6674/2016).

5. Fatto salvo il punto precedente, eventuali dati sensibili vengono trattati per le seguenti finalità di rilevante interesse pubblico (art. 20): espletamento di attività connesse e strumentali alla gestione delle procedure amministrative ai fini dell’accesso agli “Interventi a favore di persone con disabilità grave prive del sostegno familiare – Fondo dopo di noi L. N. 112/2016 (DGR 6674/2016)” da parte dei richiedenti residenti nel comune di Abbiategrasso e nei comuni dell’Ambito territoriale dell’abbiatense.

In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell'art. 7 del Codice della privacy, in particolare Lei potrà chiedere di conoscere l'esistenza di trattamenti di dati che possono riguardarla; di ottenere senza ritardo la comunicazione in forma intellegibile dei medesimi dati e della loro origine, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge; l'aggiornamento, la rettificazione ovvero l'integrazione dei dati; l'attestazione che le operazioni predette sono state portate a conoscenza di coloro ai quali i dati sono stati comunicati, eccettuato il caso in cui tale adempimento si riveli impossibile o comporti un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato; di opporsi, in tutto o in parte, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali che la riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta.
IL SOTTOSCRITTO DICHIARA DI ESSERE INFORMATO AI SENSI DELL’ARTICOLO 13 DEL D.LGS.196/2003 SUL RISPETTO DEL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI.
Data_____________ Luogo _____________________ Firma______________________________________ 
Timbro protocollo Comune








Cognome   ______________________________________ Nome _______________ ______________________





Nato/a a  _______________________________________ Prov. _______ il _____________________________





Codice fiscale ____________________________________________________________





Residente in via/P.za ________________________________ a _______________________________________





Recapito Telefonico ____________________________________________________





Eventuale indirizzo e-mail _____________________________________________________





Cognome   _________________________________ Nome ___________________________________________





Nato/a a ________________________________________ Prov. _______ il _____________________________





Codice fiscale ____________________________________________________________





Residente in via/P.za ________________________________ a _______________________________________





Recapito Telefonico __________________________________________________________________________





Eventuale indirizzo e-mail _____________________________________________________
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