DOMANDA DI CONTRIBUTO ECONOMICO

PER PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI

ai sensi della Deliberazione di G.R. n. 256 del 16/03/2009 della Regione Molise  avente per oggetto “Programma regionale di interventi per la non autosufficienza – Anni 2009/2010. Approvazione”- Servizio Promozione e Tutela Sociale

ALL’AMBITO TERRITORIALE DI ISERNIA

PRESSO COMUNE DI ISERNIA

PIAZZA MARCONI, 3

86170 ISERNIA

PER IL TRAMITE DEL COMUNE DI

______________________________
Cognome e Nome ____________________________________________________________________________________

nato/a a _______________________________ il_________________ residente a  _________________________________

in Via ________________________________________CAP_________ Provincia_________________________________

cod. fisc. _____________________________ telefono_____________________ e-mail  ____________________________

ovvero

Cognome e Nome ____________________________________________________________________________________

nato/a a _______________________________ il_________________ residente a  _________________________________

in Via ________________________________________CAP_________ Provincia_________________________________

cod. fisc. _____________________________ telefono_____________________ e-mail  ____________________________

in qualità di:

􀂈 GENITORE

􀂈 ALTRO FAMILIARE  (specificare __________________________________________________________________)

􀂈 TUTORE

􀂈 CURATORE

di

Cognome e Nome ____________________________________________________________________________________

nato/a a _______________________________ il_________________ residente a  _________________________________

in Via ________________________________________CAP_________ Provincia_________________________________

cod. fisc. _____________________________ telefono_____________________ e-mail  ____________________________

CHIEDE

1. 

· il riconoscimento della ammissione al contributo economico mensile,  assegno di cura, per uno dei seguenti interventi: 

·  assistenza diretta di un  familiare presso il domicilio di quest’ultimo;

· assistenza presso il proprio domicilio mediante l’ausilio di un assistente familiare,    assunto con regolare contratto di lavoro, oppure di una cooperativa sociale tramite l’acquisto di prestazioni assistenziali (vaucher);

2. 

· il riconoscimento della ammissione al contributo economico  mensile,  assegno di cura per persone affette da patologie totalmente invalidanti: Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA), Distrofia Muscolare, Sclerosi Multipla,Soggetti in stato vegetativo, etc., tutte in stato avanzato, 

erogato in favore di un familiare maggiorenne, stabilmente convivente, che quotidianamente svolge attività di aiuto e supporto alla persona in situazione di grave fragilità anche mediante l’ausilio di assistenti familiari, assunti con regolare contratto di lavoro, o cooperative sociali con l’acquisto di prestazioni assistenziali (vaucher);

3.

· il riconoscimento della ammissione al contributo economico,  assistenza economica per la vita indipendente per assumere direttamente o in forma consociata, con regolari contratti di lavoro, il o i propri assistenti, concordando direttamente con essi le mansioni, gli orari e la retribuzione. 

Al fine dell’ottenimento del contributo economico 

DICHIARA

1. di essere in possesso di tutti i requisiti previsti per ottenere l’intervento sopra richiesto;
2. di essere residente in Molise da almeno un anno dalla data di pubblicazione sul BURM  del Programma regionale di interventi per la non autosufficienza – Anni 2009/2010 ;

3. di essere a conoscenza che la A.S.Re.M. procederà alla verifica della rispondenza ai requisiti previsti dal Programma regionale di interventi per la non autosufficienza – Anni 2009/2010  attraverso la valutazione multidimensionale, per la formulazione del programma assistenziale personalizzato e  per la sottoscrizione del patto per la cura ed il benessere;

4. di essere a conoscenza di quanto previsto dal Programma regionale di interventi per la non autosufficienza – Anni 2009/2010    in merito alla “non cumulabilità”con altri assegni di cura per persone non autosufficienti, né con altri contributi economici erogati a titolo di assistenza indiretta personalizzata.

INDICA

qualora la presente richiesta di contributo venga accolta, le seguenti modalità per il versamento del contributo mensile:

1. Bonifico sul conto corrente  bancario/postale n.  _______________ intestato a_________________________________ Istituto___________________Agenzia  _____________________ IBAN_________________________________________

2. A mezzo di assegno di bonifico all’indirizzo del/della sig./sig.ra Cognome e Nome_______________________________ _________________________________ nato/a a ____________________________________ il ___________________ residente a _________________________________________________ in via ___________________________________    delegato/delegata alla riscossione del contributo.

ALLEGA ALLA PRESENTE

· Certificato di residenza;

· Copia del decreto di concessione dell’indennità di accompagnamento   (se dovuta). 

· Copia del verbale della Commissione per l’accertamento dell’handicap di cui all’art. 4 della Legge 104/92 (se dovuta),

·  Certificazione medica comprovante la diagnosi _______________________________________________ , il tempo della relativa insorgenza e lo stato di fragilità/compromissione dell’autonomia personale;

·  Copia del documento di identità del richiedente;

·  Copia del documento di identità dell’avente diritto al beneficio;

·  Copia della certificazione ISEE in corso di validità relativa al nucleo familiare ( se dovuta) ;

·  Dichiarazione di impedimento temporaneo (se dovuta).

Luogo e data

------------------------------------------

------------------------------------------

(Firma del richiedente)

AVVERTENZE

L'Ambito territoriale e/o l’A.S,Re.M. si riservano di controllare la veridicità delle dichiarazioni rese (art. 71 del D.P.R. n. 445/2000).

Ai sensi del Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/2003, si informa che i dati personali forniti dal dichiarante saranno utilizzati solo ai fini del procedimento in oggetto.

DICHIARAZIONE PER IMPEDIMENTO TEMPORANEO

ART. 4 COMMA 2 D.P.R. 445/2000

Spazio riservato a chi rende la dichiarazione ai sensi dell’art. 4 D.P.R. 445/2000

Il/la sottoscritto/a (cognome) (nome) ____________________________________________________________________

nato/a a (se nato/a all’estero, specificare lo stato) ________________________________________il ___________ residente a __________________________________ alla via _____________________________________ n. _________ in qualità di (indicare al parentela) _______________________________________________________________________ del Sig./ra  __________________________________________________________________________________________

nato/a a (se nato/a all’estero, specificare lo stato) _______________________________________________il ___________ residente a __________________________________ alla via _____________________________________ n. _________ attesta l’impedimento del Sig./Sig.ra______________________________________________________________________ dovuto al suo stato di salute a redigere e sottoscrivere la presente domanda di contributo, consapevole delle sanzioni previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci.

Firma del Dichiarante

_____________________________

Spazio riservato all’Ambito territoriale

Attesto, ai sensi dell’art 30 del DPR 445/2000, che il Sig. _____________________________________________________ ha reso e sottoscritto in mia presenza la su estesa dichiarazione.

Lì, _________/_____/_____________

Il Pubblico Ufficiale

(nome e cognome e qualifica)

………………………………….

D.P.R. n° 445/2000 art. 4, comma 2

La dichiarazione nell'interesse di chi si trovi in una situazione di impedimento temporaneo, per ragioni connesse allo stato di salute, è sostituita dalla dichiarazione, contenente espressa indicazione dell'esistenza di un impedimento, resa dal coniuge o, in sua assenza, dai figli o, in mancanza di questi, da altro parente in linea retta o collaterale fino al terzo grado, al pubblico ufficiale, previo accertamento dell'identità del dichiarante .

