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Ambito Territoriale: Lercara Friddi, Alia, Castronovo di Sicilia, Palazzo Adriano, Prizzi, Roccapalumba, Valledolmo, Vicari

^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^

Schema di domanda

F.N.A. 2014. Istanza per la presentazione di progetti assistenziali per persone in condizioni di disabilità gravissima
Dichiarazione sostitutiva resa ai sensi dell’art. 47 del DPR 28.12.2000, n. 445

      Al Comune di ___________________________________ Ufficio di Servizio Sociale

Il sottoscritto _______________________________________, nella qualità di richiedente,   nato a _______________________ il _____________ e residente in via/piazza ___________________________ n. _____ Comune di ______________________________________ CAP __________ Prov. ______, C .F.:____________________________________________, Cartad’identità n. _____________________ telefono _________________________________

D I C H I A R A

· Che  il sig_________________________________________________________, nella qualità di beneficiario, nato a ______________________ il ____________C.F.:______________________________________________, Carta d’identità n._______________ _____________________________________, 
· Si trova nelle condizioni di DISABILITA’ GRAVISSIMA.

· Per DISABILTA’ GRAVISSIMA si intendono i soggetti in condizione di dipendenza vitale con gravi patologie cronico degenerative non reversibili ivi incluse quella a sostegno delle persone affette da SLA, gravi demenze, gravissime disabilità psichica multi patologiche, gravi cerebro lesioni, stati vegetativi che necessitano di assistenza continua, con grave rischio della loro incolumità vitale.

· Che il soggetto in condizioni di totale  non autosufficienza  necessita di un’assistenza continuativa H24.

· Che il beneficiario  non usufruisce di altra assistenza domiciliare H 24.
· Che il medico  del Servizio di Medicina Generale dell’ ASP incaricato delle prestazioni di cura e di assistenza è ______________________________________________________________.

Composizione nucleo familiare
	
	Cognome
	Nome
	Rapporto Familiare
	Nato
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Allega alla presente istanza:

· Certificazione rilasciata  dal medico curante che attesti la condizione di gravissima disabilità;
· Verbale della Commissione Invalidi Civili attestante l’invalidità civile al 100% con indennità di accompagnamento o, in alternativa, certificazione attestante la disabilità grave ai sensi dell’art. 3, comma 3°, della Legge n. 104 del 28 febbraio 1992 o certificato di non autosufficienza (SVAMA) nei casi di non autosufficienza recente;
· Indicatore situazione economica equivalente (I.S.E.E.) ai sensi del D. L.vo n. 109 / 98 e successive modifiche ed integrazioni rilasciato da organismo abilitato (CAF – INPS – COMUNI- etc.).
Il sottoscritto dichiara che nessun altro componente il proprio nucleo familiare ha inoltrato istanza per la concessione  dei progetti assistenziali per persone in condizione di disabilità gravissima e di essere consapevole della decadenza del beneficio per dichiarazioni rese non veritiere punibili ai sensi del Codice Penale e delle Leggi speciali in materia.

Data ___________________











FIRMA










__________________
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