DISTRETTO SOCIO-SANITARIO 28

Barcellona Pozzo di Gotto{Capofila)- Basico- Castroreale-Falcone
Fondachelli Fantina-Furnari-Mazzara S.A .- Meri - Montalbano Elicona
Novara di Sicilia — Rodi Milici Terme Vigliatore — Tripi

AWISO PUBBLICO

A seguito della approvazione del programma attuativo degli Interventi finanziati dal
Fondo per la Non Autosufficienza anno 2015, possono essere presentate le istanze
finalizzate all’ottenimento del supporto alla assistenza al domicilio di persone in
condizioni di disabilita gravissima ( Decreto Ministeriale del 14 Maggio 2015 art. 3 ¢-1 ).

Il supporto alla persona non autosufficiente e alla sua famiglia potra essere garantito
anche con trasferimenti monetari per V'acquisizione di servizi di cura e di assistenza
domiciliare o per la fornitura diretta dell’assistenza da parte di familiari e vicinato
sulla base de! Piano Personalizzato.

Il Tavolo Tecnico Interassessoriale ha individuato le diverse tipologie di disabilita
gravissima che danno diritto alla concessione del beneficio e che sono
analiticamente riportate nella domanda di ammissione .

Il modello di domanda di ammissione & reperibile presso gli uffici di servizio sociale
dei Comuni del Distretto e sui siti istituzionali degli stessi.

Le istanze dovranno pervenire ai Comuni di residenza entro il termine del
16/03/2016.

L’accertamento e la valutazione delle condizioni di disabilita gravissima dovranno
avvenire da parte della Unita di Valutazione Multidirezionale.

IL SINDACO _ IL PRESIDENTE DEL COMITATO DEI SINDACI

Dr. Felice Borghese
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Al Comune di NOVARA DI SICILIA

UFFICIO SERVIZI SOCIALI

_1 sottoscritto/a , hato/a a
il ¢ residente in via n. .
Tel.
nella qualita di:

¢ richiedente

¢ familiare (specificare rapporto di parentela rispetto al disabile)
del/la Sig./ra , hato/a a il
e residente in via n. .

Tel,

CHIEDE

I’elaborazione di un progetto assistenziale personalizzato finalizzato all’erogazione di assistenza continua
H 24 a domicilio.

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione non veritiera, di formazione
e di uso di atti falsi cosi come stabilito dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, ai sensi degli artt. 46 € 47
del medesimo DP.R. n. 445/2000,

DICHIARA

a) che il familiare per la cui assistenza viene presentata la presente domanda di trova nella seguente
condizione individuata dalle Linee guida dipartimentali elaborate dal Tavolo tecnico
interassessoriale:

* U Paziente con malattia cronica, irreversibile, totalmente dipendente, obbligato al letto
/0 in carrozzina,

» 0 Paziente con demenza terminale che richieda assistenza totale perché completamente
incapace di comunicare, allettato e/o in carrozzina nonché incontinente,

e [0 Paziente in stato vegetativo o coma o “Jocked-in syndrome”,

* 0O Paziente affetto da malattia neuro-muscolare e dipendenza ventilatoria per almeno 8
ore su 24,
O Paziente con necessit di ventilazione meccanica, invasiva,
U Paziente affetto da malattia organica cronica, irreversibile, associata a disturbi del
comportamento tali da mettere a rischio la propria o I’altrui incolumita vitale.




b) che lo stesso non usufruisce di altra assistenza domiciliare

¢) cheperil medesimo O harichiesto [ non ha richiesto il Buono Socio Sanitario.

Allega alla presente istanza:
1) Certificazione rilasciata dal medico curante che ne atiesti la diagnosi;
2) Fotocopia Codice Fiscale o Tessera Sanitaria del richiedente e dell’assistito;

3) Fotocopia del documento di riconoscimente del richiedente e dell’assistito in corso di validita.

Luogo ¢ data

FIRMA

INFORMATIVA Al SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 196 /2003 “CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI
PERSONALI”

AT SENSI DEL D. LGS N° 196/2003, ED IN RELAZIONE Al DATI PERSONALI CHE LA RIGUARDANO E CHE FORMERANNO
OGGETTO DI TRATTAMENTO, LA INFORMIAMO CHE : - IL TRATTAMENTO E INDISPENSABILE AT FINI DELL' EROGAZIONE DEL
SERVIZIO.

PRESO ATTO DELL'INFORMATIVA DI CUI SOPRA AI SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO N°196/2003, IL/LA SOTTOSCRITTO/A
ACCONSENTE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI IVI COMPRESI QUELLI SENSIBILI.

Luogo e data

FIRMA




