Allegato 1

Al PUA./ Distretto Socia Sapitario di

OGGETTO: ISTANZA PER L’ACCESSO AL BENEFICIO ECONOMICO PER 1
NUOVI SOGGETTI AFFETTI DA DISABILITA GRAVISSIMA DI CUX
ALI’ARTICOLO 3 DEL D.M. 26 SETTEMBRE 2016 PER L’APPLICAZIONE
DELL’ART. 9 DELLA LR. 82017 E SS.MM.IL E DEL D.P.RS. 31 AGOSTO 2018, N.
589.

SOGGETTO RICHIEDENTE
Vla sottoscritt

consapevole della responsabilitd penale cui pud andare in contro in caso di dichiarazione
falsa o non corrispondente al vero, ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445, dichiara di

essere nat__ a il di
esscre residente a in via n.
codice fiscale ; telefono

cell. e - mail

In qualitd di beneficiario / familirre delegato o di rappresentante lega!é.
(Specificare il titolo)

SOGGETTO BENEFICIARIO

(da compilarsi solo nel caso in cui il soggetto richiedente non corrisponda al soggetto

beneficiario).
Signor/a nat =2
il di essere residente a
in via ' n. codice
fiscale telefano cellulare
e-mail
CHIEDE

['accesso al beneficio economico, previsto dalle norme in oggetto, previa verifica da parte
dell’Unita di Valutazione multidimensionale dell’ A.S.P. che dovra acceriare ta sussistenza delle
condizioni di disabilita gravissima di cui all’art. 3 del D.M. 26 settembre 2016.
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LI

ATAL FINE DICHIARA
che il beneficiario & in possesso della certificazione attestante la condizione di cui all’articolo
3, comma 3 della L. 5 febbraio 1992 p. 104 ¢ del riconoscimento della indennitd di
accompagnamento; '
che il Patto di Cura sara firmato dal diretfo interessato o da chi ne ha la rappresentanza Jegale.
di riservarsi, in caso di riconosciménto del beneficio di cui in oggetto, di a1ﬂoccrtiﬁcai~c ISEE
socio sanitario del beneficiario ¢ di rinui‘,ciare ad eventuali altri contributi economici (quali,
solo a titolo di esempio, homecare premium e contributi economici);
DDI NON AVERE gia presentato I'Istanza per il riconoscimento del beneficio previsto per
i soggetti di cui all’art. 3 del D.M. 26 settembre 2016;
[:]‘DI AVERE gia presentato IIstanza per il riconogcimcnto del beneficio previsto per i

* soggetti di cui all’art. 3 del D.M. 26 settembre 2016 e di non essere stato ritenuto avente

diritto allo status di disabile gravissimo;
solo in quest’ultimo caso:
- di avere inserito nella busta chiusa con la dicitura “Contenente dati sensibili” certificazione
sanitaria prodotta da struttura pubblica che attesti un aggravamento clinico e che la stessa sia
stata prodotta prima del 1 dicembre 2018.

Alleps alla présente:

Fotocopia di documento di identitd e del codice fiscale del beneficiario;

Fotocopia di documento di identitd e del codice fiscale del richiedente se delegato o
rappresentante legale del beneficiario; '

Eventuale provvedimento di nomina quale amministratore di_sostegno o tutore in caso di
delegato. | ' V

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

Copia del provvedimento che riconosce I'indennita di accompagnamento;
Certificato che attesti I’aggravamento della propria condizione (tivolto solo ed esciusivamente
a coloro che abbiano gii presentato precedentemente istanza che sia stata negativamcnte.

IUE. Sig}Sis.m uutorizzs, ai sensi dell’articolo 13 del d.lgs. 196/2003 e del Regolamente GDPR
679/2016, it Icattamento- dei deti rilasciati esclusivamente per I'espletamento delle provedure di cui alla presente richicsta. I dati verranno
traftati in moda Jecito ¢ corretto © per un zmpo non superiore & quello necessario agli scopi p'c'r i qim!i s0no raccolti ¢ trattati, finalizzati
all’espletamento dalla procedure.

Llinteressato pud far valere nei confronti delle Amministrazione i diritti di cui all’art, 7 esercitati ai seasi del D.lgs. 196/2003 e del DGPR
2016/679.

JL RICHIEDENTE
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