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Al Sig. Sindaco
dd Comune di

Ogoetto : Richiesta servizi ed interventi da attivare cem il fondo regionale per la “pom

autosufficienza™.

11/ Lasottoscritt _ o _,nat_a ,

il ,resdentein . via_ ,
tel , In nome e perconto proprio ovvero in qualitd di tutore di
, a sens dellaL.R. 2012006, secondoi criteri e le
modalitaprevistedalla D.G.R. 26.10.2005, n.924,

CHIEDE

i poter beneficiare del seguente intervento:

[ specifici interventi di assistenza domiciliare integrata sanitaria e sociale per anziani non
autosufficienti, allo SCOpo di evitare il ricovero in strutture residenziali;
L] servizi di sellieve alla famiglia, per affiancare i familiari che accudiscono la persona nen

autosufficiente ovvero per sostituirli nelle stesse responsabilita di cura durante I'orario di lavore zd
anche nel periodi di temporaneaimpossibilitadi accudirela persona non autosufficiente;

[] dimissioni ospedaliere protette per soggetti temporaneamente NoN autosufficienti € non iN grade

di organizzare in modo autonomo il rientro a proprio domicilio e la continuazione delle cure,
mediante I'organizzazione di interventi di assistenza domiciliare integrata, sanitaria e sociale,
prograramati in base ad una valutazionecomplessivadei bisogni di tali soggetti;

O assigenza. domicilare integrata, sanitaria € sociale, per i soggetti non autosufficienti con

patologie cronico-degenerative;

[T interventi di sostegno alla persona disabile non autosufficienteed allafamiglia, atiraverse forme
di assistenza demiciliare e di aiuto personde anche della duraia di 24 ore ¢ anche nele giomat

fedtive e prefestive;



{7 interventi di sostegno alla persona disabile non autosufficiente ed allafamiglia, atiraverso forme

di assistenza domiciliare e di aiuto personale anche della durata di 24 ore e anche nelle giornats

festive e prefestive;

[0 vrogrammi di aiuto alla persona getiti in forma indiretta, mediante piani personalizzati, previa
verificade titolo professione dell” operatore prescelto in relazionealle prestazioni da erogare;

[l interventi economici Straordinari per concorrere ai costi di deistituzionalizzazione degli anziani

non autosufficienti, del disabili non autosutficienti e di qualsiasi altro soggetto non autosufficiente.

A tal fine, sotto la propria responsabilita, consapevole che in caso di dichiarazione mendace
s applicans |e disposizioni del codice penale e delleleggi specidi in materia, oltre che decadere dai
benefici eventualmenteconseguiti,
DICHIARA
" di trovarsi nella condizione di non autosufficienza, anche in maniera temporanea, e di non
poter provvedere alla curadella propria persona, né mantenere una normale vitadi relazicne
senzal'aiuto determinante di altri;
= di essere/ non esseretitolare di assegne di accompagnamento;
- di essere/ non esserein dimissioni ospedaliere protette;
- di essere/ non esseretitolare di pensione d’invalidita civile O pensionistica privilegiata;
- di esse non essere in possesso di certificazione comprovante il requisito di ¢ all’art. 3
comma 3 dellalL.104/92;
di non fruire di analoghi interventi a titolo gratuito finanziati da specifiche leggi e di non
essere inseritoin posizione utile nella graduatoria vigente(L. 162/98);
= di non fruire di altra prestazione socio-sanitariaovvero di fruire delle seguenti prestazioni
socio-sanitarie; o Assistenzadomiciliare comunale
0 Assistenza domiciliare del CAD ASL
n Aliro :

- di accettare il piano di intervento personalizzato che verrd predisposto ai semi deli’art. 6
dellal. . 20/2006, compatibilmente con le risorsedisponibili ;

= di impegnars, nel caso di prestazioni resein formaindirettaa regolarizzare il rapporto con |
propri assistenti personali, mediante contratto di lavoro, nel rispetto delia normativa vigente,
con stipula di appodita pelizza RCT, in favere begli stess, sollevando il Comune da
onere e responsabilitarel ativamenteall’ osservanza di disposizioni di legge e regolamenti pe
qualsiasi azioneed omissione,
&e il proprio reddite ISEE perl'a 0 @ pari ad ¢




1l sottoseritto, a send del D. Lgs. 19612003, autorizza il trattamento dei dati personali forniti per le finalita previste nel

presente documento.
Data

Firma

S dlega’:

a) [C] Dichiarazione ISEE;

) LI Fotocopiadi un documento di riconoscimentode! dichiarantein corso di validita;
¢) [0 Certificazione medica dacui risulti |acondizionedi non autosufficienza;

d) D Verbaledinvaliditacivileo pensionistica privilegiata;

€) [ Certificazione comprovanteil requisito previsto all’art. 3, comma 3 dellal.104192;

fy [0 Certificazione comprovante le dimissioni ospedaliere protette.

! Devono essere obbligatoriamente allegati |a certificazione ISEE ela copiadd decumento, ncaché almeno uno dei
certificati previsti @ punti <), d) €) f).



