COMUNE DI LERCARA FRIDDA DISTRETTO SOCIO SANITARIO “D 387

Citta Metropolitana di Palermo Alia, Castronovo di Sicilia, Lercara Friddi, Palazzo

A AM v Adriano, Prizzi, Roccapalumba, Valledolmo, Vicari,
AREA MINISTRATIVA Distretto Sanitario n. 3§~ ASP 6

UFFICIO SERVIZI SOCIALL

comune di __PALAZZO ADRIANGQ %20’('/]/ 2!4&1
-6 MR 20 9~

AVVISO PUBBLICO

Disabilith grave

Rickiesta sttivazione patte di Servizio seconde guants dispostoe dati’art.3 comma 4 jeth.h) 4l D.P, 0. $892013

SCADENZA 29 MARZO 2019

Wik

H PR 589 del 31/08/2018;

it DG, 2394 del 2671 1/2018;

i T2, 2338 del 06/12/2018 .

la circolare prot. n. 42152 def 27,12.2018 — Dipartimento Regionale Famiglia ¢ Politiche Sociali servizio §°
Fragilita e povertd; a

Si RENDE NOTO

Che 1 ooittadint del Distretto $Socio Sanitaric D 38 ( Comuni di Alia, Castronovo di Sicilia, Lercara Friddi,
Palpzzo Adriano, Prizzi, Roccapalumba, Valledolmo, Vicari), disabili gravi ai sensi delPart. 3 comma 3
fegwe n. 104/92, possono presentare istanza presso I'Ufficio protocolio del Comune di residenza per
I"attivazione del Patto di Servizio (secondo quanto disposto dall’art. 3 comma 4 lett. b) del D.P. n. 589/2018)
che mdividui forme di assistenza a mezzo di erogazione di servizi territorialt,

H modelio per la presentazione dell’istanza, che dovra avvenire entro € non oltre il 29/03/2019, pud essere
titirato presso ghi Uffici dei Servizi Sociali del Comune di residenza del disabile o scaricato alle home page
del sito istituzionale di ciascuno degli otto Comuni det Distrette D 38. Le istanze dovranno essere corredate
da:
1) Copia del documento di riconoscimento;
1y Certificazione ISEE (fatts eccerione per 1 soggefti minorenni) rilasciata dagh uifici ed organismi
abilitati nell’anno 2019. Ai disabili gravi che producano un ISEE pari o superiore a € 25.000,00 ke
prestazioni saranmo ridote del 30%;

3) Verbale della commissione aftestante la disabilitd grave ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge n.
104/692;

A seguite della presentazione deila richiesta si provvederd gli’accertamento delle condizioni di dipendenza
vitale ¢ del grado di non autosufficienza del soggetto disabile grave da parte dell’Unita di Valutazione
Multidimensionale ( socio-sanitaria ), e si procedera alla presa in carico del disabile e all’elaborazione di
un plano personalizzato, dal quale 1 evincano, eventuali altre forme di assistenza dirette e/o
indiretta. Da cid ne deriva, al fine di evitare duplicazioni d’intervento o sovrapposizioni,




Vassegnazione di un budget di progetto dal quale emesga con chiarezza Ia tipologia d’intervento
pianificata e le risorse approntate oltre che le risorse di cui & beneficiario il disabilke a motive della

sun condizione.
Saranno escluse Je istanze pervenute oltre il termine prefissato o non corvedate dai certificati sopra

frddionti,

1 Presidents del Comitato det Sindaci
F.to Luciano Marino




Modello di Domanda

Ouggetto: Disabilita’ grave - richiesta attivazione Patto di Servizio secondo quanto disposto dallart.
3 conmuna 4 lett. B) del D.P. n. 589/2018.

Comune di
Ufficio di Servizio Sociale
. SEDE

sopgetto richiedente

1Wla Sottoseritt

consapevole della responsabilith penale oni pud andare incontro in caso di dichiarazione falsa o non

comfispendeme al vero, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n°445, dichiara di essere

aala _ i

di essere residente a _ in via

. ___ codice fiscale tel,
cell.: e-mail

In qualita & beneficiario/familiare delegatc o di rappresentante legale (specificare il
fitoln)

*

CHIEDE PER L ( da compilare solo in caso di delegato/tutore/procuratore)

Soggetio beneficiario
Ii/l.aSigra

nat_ a il

di cssere residente a _in via

1. codice fiscale tel,

cell: _ _ e-mail

l"attivazione del Patto di Servizio ai sensi deli’art.3, comma 4 lett, b) del D.P. n. 589/2018

A TAL FINE DICHIARA

1) Che il beneficiario ¢ disabile grave non autosufficiente ai sensi dell’art. 3 comma 3 Legge 5
tebbraio 1992, n.104;




2) Di impegnarsi sin da ora alla sottoscrizione del Patto di Servizie di cui all’art, 3, comma 4 leit.b)
del 1P, n. 589/2018

Allepa alia presente:
7 Fotocopia documento di identit e del codice fiscale del beneficiario;

{1 Fatocopia documento di identitd e del codice fiscale del richiedente se delegato o rappresentante
legale del beneficiario;

[T Eventuale provvedimento di nomina quale amministratore di sostegno o tutore in caso delegato;

Allega, altresi, in busta chiusa con la dicitara “Conrienédati sensibili”, i seguenti documenti:

[] Copia (con diagnosi} della certificazione sanitaria di cui alla L. 104/92, art 3 comma 3;

7 Certificazione ISEE ( fatta eccezione per i soggetti minorenni) rilasciata dagli uffici ed
organisimi abilitati nell’anno 2019,

IL RICHIEDENTE

La Sigredl Sig awtorizza al trattamento dei dat, rilasciad

vsefusivamente per eapletamento della procedara & cui alln presente richicsts, af seosi dell® ant 13 D.Lgan, 196403 § datf personsli
por ko svolgiments delle funzionl istituzionalt dell’A.C,, § dati vengono wratiati in modo lecito e corretto ¢ per us lempo noa superiore
a yuchlo necessario agli scopd per | quali sono raccolti ¢ wratadd, finalizzato sl espletamento della procedura ed & regolata datl’art. 19,

1L RICHIEDENTE




