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D]STRETTO SOCIO-SANITARIO D 47
COMUNI DI AUGUSTA E'MELII,LI

AW'ISO PUBBLICO

Disabilita' grave

VISTII
il D.P.R. 589 del 3 1/08/201 8;

il D.D.2538 del A6lnn0l8
la circolare del Dipartirnento Famiglia n 42152 del27ll2l20l8
la nota tecnica regionale n.7957 del06/0312019

ffi toYy#5o',r/Er*-Lr

Prot. in partenza
N. 0007695 clel 04_04_2019

SI RENDENOTO

CFIE i disabili gravi ( arr. 3 comma 3 della legge n. 104192) del Distrctto Socio Sanitario D 47, possono

presentare istÀza, anche tramite delegato, presso gli Uffici dei Servizi Sociali del proprío Conrrrne di

residenza per la predisposizione del Patto di Servízio che individui forme d.i assistenza personalizaata, tranrite

la valùtazione da effettuarsi peî mezzo dell'U,V.M. ( Unita' dì Valutazione Multidisciplinare).

Il modello per la presentazione dell'istanza , che dovra' presentarsi entro e non oltr9 il 30/04/2019' puo' essere

ritiratÒ presso gi uffici dei servizi Sociali del Cornune di residenza del disabile o scaricato dal sito del

proprio Comune.

L'istanza doyra' essere corredata da:

I ) copia del documento di riconoscimento del beneficiario e dell'eventuale delegato;

Zí ta tertigcazione ISEE socio-sanitario ( latta eccpzione pgf i soggetti minorenni) in corso di validita'

3j verbale della commissione attestante la disabilita' grave ai sénsi dell"art' 3 comma 3 della legge n.

t04lg2,

A seguito della presentaz'ione della riehiesta si procedera" per ogni disabiitè richiedente' alla valutazione

mutti-climensjonaie da par-te dell'UVM e alla predisposizione di un piano personalizTsto con contestuale

sottoscrizione del Patto di Servizio.

saranno escluse le istanze pervenute oltre il termine prcfissato o non corredatg dai certificati sopra richiesti
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Distretto Socio Sanitario D47

Al Cornune di

OGGETTO:Disabilita'grave- Richlesta attivazione PattodiServizio allegatoal D.P.n.589/2018del3l'agosto

201,8.

lllLa

eonsapevole della repponsabilita' penale cui puo' andare incontro in caso di diehiarazione falsa o uon corrispondente

al vero, ai sensi del D.P.R. 2811212000 n. 445, dichiara di essere:

nato/ a il

di essere residente in via

N PER STESSO

[l per la Sig./Sig.ra Cognome E norne

n. Comune di

_---......- cell.

CHIEDE

nato a 

- 

il e residente a

via/piazza

cell.

n.- óodice fiscale

I'accertamento delle condizioni di dipendenza vitple e,del grado di non autosufficierrza della disabilita'gravg
ai sensi clei comma 3 art, 3 delta Lg 104192 da parte dell'U.V.M. per la predisposizione di un piano
personalizzato e l'attivazione del Patto di Servizio allegato al D.P. n' 589/2018

A îAL FINE DICHIARA

o

o

Che il beneficiario e'disabile grave iion aulosufficignle ai sqnsi dell'art. 3 cornrna 3 Lg 5 febbraio 1992 n.

I 04;
Di aver preso visione dello schema di Patto di Servizio, allegato alla presente istanza e di impegnarsi sin

d'ora alla sottescrizione dello stesso.

Allega alla presenie istanza:

Fotocopia del documento di identita: in oorso divalidità e il codice fiscale del beneficiario e dell'eventuale,

delegato;

Copia ( con diagnosi) della certificazíone sanitaria di cui allaLg. lA4/92 ( arl. 3 comma 3).

ISEE Socio Sanitario in corso di validila' , fafta eccezione per isoggetti rninorentri.

La Sigra/Sig ulorizza al trattamento dci dati, rilasciati esclusivamenîe per I'espletamento

dellaproccduradi cui allapreseriter.ichiesta,ai sensi dellavigentenormativirsullatuteladellaprivacy,art. i3,D.L.gsn- 196/03.

FIRMA
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3)



Distretto Socio-sanitario no 47
DI AUGUSTA

Comuni di Augusta e Melillí

PATTO DI SERVTZ.IO
ai sensi e per glieffettidel Decreto attuativo dell'articolo 9 della L.R' n' 8/i7 e s.m.i.

Il/La sottoscritto/a nalo/a-í
residente a _in Via
Sanitario di

appartenente al Disîretto Socio-

- presente negli elenchi trasmessi dai Cornuni ai Distrefti sanitari e Sociosanitari;
- c,ensito dal Distrefto Sociosanitario/Cornune di residenza e comunicato all'UVM territorialmente competente;

- classificato quale disabile grave ai sensi e per gli effetti dell'articolo 3,comma 3 della Lg.n. 104192,

Ai sensi del Decreto attuativo emanato con D.P.R. 58912018 del 3l/08/2018, esecutivo dell'articolo 9 della I'r.

8/2017 e s,m.i.;
Ai sensidegli artt.46e47 del D.P.R. n.445/00es.rn.i.econsapevolecheledichiarazioni mendaci sonopuniteai

sensi del codice penale e delle leggi speciali in rnateria, secotrdo le dísposizioni richianate dall'art. 76 del D.P.R. n.

445/00 e s.rn.i.
DICHIARA

l. di usufruire, in atto, dei seguenti trattamenti economici e/o servizi:'

- INFERIORE a venticinquemila/O0 euro annui
- SUPERIORE o UGUALE a venticinquernila/O0 euro'annui:

3. di accettare i seguenti servizi:

4. ai;il;;;; iriiigfi adempimenti richiesti dal Distretto Socio-Sanitario/Cornune di Residenza

per I'erogazione del servizio;
5. di accettare quanto di seguito descritto:
- il Distretto Sòcio-sanitario/Comune di Residenzapotta' effettuare visite domiciliari in qualsiasi

momeRto,per verificare periodicamente le condizioni del disabile.

6. Nel caso in cui venissero a mancare i requisiti di assistenza, accettati e sottoscritti con il presente

Patto di Servizio il Distretto Socio-Sanitario/Comune di Residenza si dserva di sospendere,

unilateralmente, I'erogazione dei servizi;
7, di impegnarsi a comunicare al Distretto Socio-sanitario/Comune di Residenza ogni variazìone di

domicilio.

FIRMA


