
Allegato A

Al Distretto Socio Sanitario D 47

Comune cli

I' Ufficio di Servizio Sociale

OGGETTO: Disabilità grave - Richiesta attivaziorre Patto.di Servizio, secondo quanto clisposto
dall'art. 3 comma 4 lett.b) del D.P.R. n. 589 del 31 agosto2018 .

Il/La sottoscritto/a ......, corlsapevole della responsabilità peiiale cuipuo
andare incontro in caso di dichiarazione falsa o rìou corrìspondente ai vero, ai sensi del D.P.R.2Bll2l2000
n.445, dichiara di essere: 4

nat a

residente a ln vla ll
il lt

codicetiscale I I I / I I / I I I I I I I I I
tel. / cell. ( vice obbligatoria)
enraiÌ / pec

CHIEDE

: : Plrll SE S]'laSS0
Oppure in qualità di'ij FAMILIARE CAREGIVER

ìi TUTORE /PROCURATORE/ AMMINISTI{ATORE DI SOSTEGNO ( aliegare plovvedimento di
nornina)

Per il/la Disabile (coguome (nome)

nat a

residente a 111 Vta

itll
N.

dodicefiscale I / / I I I I I I I I I I I I I
tel cell
email

l'accertamento delle condizioni di dinendenza vitale e del qrado di non arrtosufficienza della
izione del Patto di Servizio ai settsi tîrt.

D.P. n. 589/2018

A TAL FINE DICHIARA
1) Che il beneficiario è disabile grave llol-r autosuffìciente ai sensi dell'art. 3 comtna 3 Legge 5 febbraio
1992,n. 104;

2) Di aver preso visione clello schema cli Patto di Servizio, allegato alla presente istanzaj
Alleea alla presente:
í'iF'otocopia clocrrrnento di iderrtitrì e del coclice f rscnle clel lrenefìciario:
i ; Fotocopia docurrrerrto tli identitir e del coclice fìsctrle clel richiedente se diverso dal beneficiario:
: :Eventtrale 1)rovvedirrte.nto di n<lnrirta qtrale arnrnìrristlatore/tut()re, curiìtore o clelegato;

i:Scltena clel patto di seri,ízio contpilato e fìrnliìto ad esclusiorte delpunto n.3;
iiCopia della certiflcaz-ione.sanitaria di cuí alla l.egge 1,.104/92, art.3 comnxr.ì ;

l.iISEESocioSanitzrt'iclincor:sodival.idità.edente

LaSig'rn/il'Sig.-irtItorizzaÀltrnttanlentotlei<lati,l.ilrrscialiesclusiytrmentepet.|'espìetntnerrto<ìellapl.ocedur.ir

qui si intende iìllel'arnente lichianratir.

Ii II RICHIEDENTE



Aìlegato B

PATTO DI SBRVTZIO

ai sensi e per gli effetti del Decreto attuativo dell'artió'ólo 9 clella L.R. n. 8/17 e s.m.i

Illl-a sottoscritto/a nato/a

Resj dente a_in vial piazza

Distretto socio- sanitalio di

it

è

altenente al

presentenegli elenchi trasmessi dai Conruni ai Distletti sanitali e Sociosanitali;
censito clal Distretto Sociosanitario/Conlrne di resicienza e comunicato
alI'UVM territorìalmente competente;
classifìcato quale clisabile grave ai sensi e per gli effetti clell'articolo 3. corruna 3 della I. n.
104192.

Ai sensi del Decreto attuativo ernanato con D.P.R.S. n.589 del 2018 esecutivo dell'articolo 9

clella l.r. 8/2017 es.rn.i.; Ai sensi degli artt. 46 e 4l del D.P.R. n.445/00 e s.m.i. e consapevole

che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in

nrateria, secondo le disposizioni richiarnate clall'art. 76 del D.P.R.n. 445100 e s.rn.i.; .

DICIIIARA

t. di usufi'Ltire, in atto, dei seguenti trattarnenti econornici e/o servizi:

2. se maggiorenne, che il proprio iSEE c.d. "socio-sanitario"è:

i1 INFERIORE a venticinquernila/0O euro arurui

'J SUPERIORE o UGUALE a venticinquenrila/O0 euro amrui;

3. di accettare i seguenti ser.rizi

4. di rispettare tutti gli adernpimenti richiesti dal Distretto Sociosanitado/Cornune di



Residenza perl'elogazione del selvizio;

5. di accettare quanto di seguito descritto:

il Distretto Socio sanitalio/Comune di Residenza potr'à effettuare visite dorliciliari in
qualsiasi monlento, per velificare perior:lican'ìente le condizioni di assjstenza del disabile;

Nel caso in cui venissero a mancare i lequisiti di 6ssistenza, accettati e sottosclitti con il
presente Patto di Servizio, il Distretto Sociosanitario/Corrune di Residenza si

riserya di sospendere, unilateralmente, I'erogazione dei selvizi:

di impegnalsi a

dorlicilio.
comunicare al Cornune di Residenza ogni variazione di

4 Fimra

La Sig.ra/il Sig. autorizza al tt'attanrento dei dati, rilasciati esclusivarnente pel l'espletametrto della procedttra di cui

irìterarììente richianrata.

li finna


