
Istanza accesso interventi gestionali programma “Dopo di noi” – anno 2020

Allegato 2
Al Comune di _________________________________
All’Ufficio di Piano di Seriate

RICHIESTA DI ACCESSO AGLI INTERVENTI GESTIONALI DEL PROGRAMMA OPERATIVO “DOPO DI NOI” (DGR 3403/2020)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

	Il sottoscritto
	

	Codice fiscale
	

	Data di nascita 
	

	Comune di nascita 
	

	Provincia di nascita ovvero Stato estero di nascita
	

	Cittadinanza
	

	Residente a 
	

	via e nr. civico
	

	@mail
	

	Telefono
	
	Cell.
	

	In qualità di
	

	( 
	Diretto interessato
	(
	Familiare
	(
	Amministratore di sostegno / Tutore / Curatore


CHIEDE
l’accesso ai seguenti interventi gestionali del programma operativo “Dopo di noi” (DGR 3404/2020) 
	(
	
	Percorsi di accompagnamento all’autonomia per l’emancipazione dal contesto familiare ovvero per la deistituzionalizzazione:

	
	
	(
	Voucher di accompagnamento all’autonomia fino a € 4.800,00 annui a persona

	
	
	(
	Voucher di consulenza / orientamento per la famiglia fino a € 600,00 annui 


	(
	
	Interventi di supporto alla residenzialità in soluzioni alloggiative quali gruppi appartamento e soluzioni di cohousing/housing:

	
	
	(
	Voucher residenzialità in appartamento con Ente gestore
fino ad € 500 mensili per persona che frequenta servizi diurni (CSE, SFA, CDD)
fino ad € 700 per persona che NON frequenta servizi diurni (CSE, SFA, CDD)

	
	
	(
	Contributo residenzialità in gruppo appartamento autogestito fino ad un massimo di € 600 mensili pro capite
non superiore all’80% del costo degli assistenti personali o dei servizi relativi ad assistenza tutelare/educativa o di natura sociale (sono esclusi i costi relativi alla frequenza dei servizi diurni).

	
	
	(
	Buono residenzialità in cohousing/housing fino a € 700 mensili pro capite
non superiore all’80% del costo degli assistenti personali o dei servizi relativi ad assistenza tutelare/educativa o di natura sociale (sono esclusi i costi relativi alla frequenza dei servizi diurni).


a favore 

	(
	del diretto interessato
	

	(
	di altra persona: Nominativo 
	

	
	Codice fiscale
	

	
	Data di nascita 
	

	
	Comune di nascita 
	

	
	Provincia di nascita
	

	
	Stato estero di nascita
	

	
	Cittadinanza
	

	
	Residente a 
	

	
	via e nr. civico
	

	
	@mail
	

	
	Telefono
	
	Cell.
	


A TAL FINE DICHIARA CHE
ai sensi e per gli effetti di quanto previsto agli artt. 46 e 47 del d.p.r. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole della decadenza dal beneficio e delle responsabilità penali previste dagli artt. 75 e 76 del medesimo d.p.r. n. 445/2000 nel caso di dichiarazione non veritiera e falsità negli atti:

1. in merito alla condizione della persona disabile per la quale è richiesto il sostegno:

	(
	La persona è riconosciuta disabile grave ai sensi dell’articolo 3 comma 3 della legge 104/92

	(
	La persona è priva del sostegno familiare in quanto:

	
	(
	mancante di entrambi i genitori

	
	(
	i genitori non sono in grado di fornire l’adeguato sostegno genitoriale

	
	(
	si considera la prospettiva del venir meno del sostegno familiare

	(
	La condizione economica della persona disabile (ISEE socio sanitario) è la seguente:

	
	
	Valore ISEE €
	

	
	
	Nr. di protocollo attestazione INPS-ISEE 
	

	
	
	presentata da
	

	
	
	in data
	

	(
	
	La persona disabile:

	
	
	(
	non frequenta servizi diurni


	
	
	(
	frequenta i seguenti servizi diurni

	
	
	
	(
	CDD
	(
	CSE
	(
	SFA
	(
	Altro servizio

	
	
	
	
	Denominazione servizio
	

	
	
	
	
	Con sede a 
	

	(
	
	La persona disabile:

	
	
	(
	non fruisce di altri servizi / benefici

	
	
	(
	fruisce o è in attesa di fruire dei seguenti servizi / benefici

	
	
	
	
	Denominazione servizio / beneficio
	

	
	
	
	
	Erogato da 
	


2. in merito al possesso dei requisiti specifici per le diverse tipologie di intervento:

N.B. compilare solo le sezioni degli interventi dei quali si richiede l’attivazione
	Voucher di accompagnamento all’autonomia / Voucher di consulenza orientamento per la famiglia


	(
	
	La persona disabile non è accolta in unità d’offerta residenziali sociosanitarie o sociali

	(
	
	La persona disabile non fruisce e/o non richiederà nel presente bando richiesto i sostegni “Supporto alla Residenzialità” del programma “Dopo di Noi”


	Voucher residenzialità in appartamento con Ente gestore

	(
	
	La persona disabile risiede o risiederà prossimamente in appartamento con Ente gestore

	
	
	Data inserimento
	

	
	
	Ubicato a
	

	
	
	In via 
	

	
	
	Denominazione ente gestore
	

	(
	
	La persona disabile non fruisce della Misura B2 FNA: Buono per accompagnamento alla vita indipendente

	(
	
	La persona disabile non fruisce della misura Progetto sperimentale Vita Indipendente (PRO.VI)

	(
	
	La persona disabile non fruisce del Voucher inclusione disabili

	(
	
	La persona disabile non fruisce del Servizio di Assistenza Domiciliare comunale (SAD)

	(
	
	La persona disabile non fruisce e/o non richiederà nel presente bando il sostegno “Voucher accompagnamento all’autonomia” del programma “Dopo di Noi”


	Contributo residenzialità in gruppo appartamento autogestito 

	(
	
	La persona disabile risiede o risiederà prossimamente in gruppo appartamento autogestito

	
	
	Data inserimento
	

	
	
	Ubicato a
	

	
	
	In via 
	

	
	
	In coabitazione con le seguenti persone disabili

	
	
	Nome e cognome
	

	
	
	Nome e cognome
	

	
	
	Nome e cognome
	

	
	
	Nome e cognome
	

	(
	
	La persona disabile fruisce o fruirà del supporto di:

	
	(
	
	assistenti personali 

	
	(
	
	servizi relativi ad assistenza tutelare/educativa o di natura sociale

	
	
	A decorrere dal 
	

	
	
	Per un costo presunto mensile di €
	

	(
	
	La persona disabile non fruisce del Voucher inclusione disabili

	(
	
	La persona disabile non fruisce e/o non richiederà nel presente bando il sostegno “Accompagnamento all’Autonomia” del programma “Dopo di Noi”


	(
	
	La persona disabile
	
	
	

	
	(
	fruisce
	della Misura B1 FNA: Buono assistente personale
	Se sì, per un importo nell’anno 2020 di € 
	

	
	(
	non fruisce
	
	
	

	
	(
	fruisce
	della Misura B2 FNA: Buono per accompagnamento alla Vita Indipendente
	Se sì, per un importo nell’anno 2020 di € 
	

	
	(
	non fruisce
	
	
	

	
	(
	fruisce
	De i sostegni forniti con il Progetto sperimentale Vita Indipendente (PRO.VI)
	Se sì, per un importo nell’anno 2020 di € 
	

	
	(
	non fruisce
	
	
	

	TOTALE IMPORTI ANNUI
	€
	


Tali Misure sommate al Contributo residenzialità in gruppo appartamento autogestito non devono in ogni caso eccedere l’80% delle spese sostenute dai “conviventi” per remunerare il/gli assistente/i personale/i regolarmente assunti o servizi relativi ad assistenza tutelare/educativa o di natura sociale assicurati da terzi (sono esclusi i costi relativi alla frequenza dei servizi diurni).

	Buono residenzialità in cohousing/housing

	(
	
	La persona disabile risiede o risiederà prossimamente in residenzialità in cohousing/housing

	
	
	Data inserimento
	

	
	
	Ubicata a
	

	
	
	In via 
	

	(
	
	La persona disabile fruisce o fruirà del supporto di:

	
	(
	
	assistenti personali 

	
	(
	
	servizi relativi ad assistenza tutelare/educativa o di natura sociale

	
	
	A decorrere dal 
	

	
	
	Per un costo presunto mensile di €
	

	(
	
	La persona disabile non fruisce del Voucher inclusione disabili

	(
	
	La persona disabile non fruisce e/o non richiederà nel presente bando il sostegno “Accompagnamento all’Autonomia” del programma “Dopo di Noi”

	(
	
	La persona disabile
	
	
	

	
	(
	fruisce
	della Misura B1 FNA: Buono assistente personale
	Se sì, per un importo nell’anno 2020 di € 
	

	
	(
	non fruisce
	
	
	

	
	(
	fruisce
	della Misura B2 FNA: Buono per accompagnamento alla Vita Indipendente
	Se sì, per un importo nell’anno 2020 di € 
	

	
	(
	non fruisce
	
	
	

	
	(
	fruisce
	De i sostegni forniti con il Progetto sperimentale Vita Indipendente (PRO.VI)
	Se sì, per un importo nell’anno 2020 di € 
	

	
	(
	non fruisce
	
	
	

	TOTALE IMPORTI ANNUI
	€
	


DICHIARA INFINE:

· di aver preso visione del Bando e di accettarne integralmente le condizioni;

· di essere a conoscenza che l’accesso ai benefici richiesti comporta la valutazione di un’équipe multidisciplinare e la redazione di un progetto individuale;
· di impegnarmi a comunicare tempestivamente al Comune di residenza e all’ambito territoriale di Seriate il trasferimento della residenza in altro distretto o in altro Comune dell’Ambito ed eventuali variazioni delle condizioni che hanno determinato l’accesso ai sostegni del programma “dopo di Noi”;
· di essere a conoscenza che il Comune di residenza procederà, ai sensi della normativa vigente, ad effettuare controlli a campione sulle domande presentate, al fine di verificare le informazioni dichiarate nella presente dichiarazione ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000 e dei D.Lgs. 109/1998 e 130/2000). Qualora a seguito dei controlli, il contributo risultasse indebitamente riconosciuto, ovvero in caso di dichiarazioni mendaci del beneficiario, il Comune ne darà comunicazione all’Ufficio di Piano di Seriate per la sospensione/revoca del beneficio e si attiverà per l’eventuale recupero dei benefici concessi;
· di essere informato che ai fini dell’avvio del procedimento
 della domanda da me presentata:

· Il responsabile dell’adozione del provvedimento finale relativo alla richiesta di ammissione ai contributi e responsabile del procedimento è il dirigente del settore 4, dr. Stefano Rinaldi;

· Il responsabile dell’istruttoria è il responsabile dei servizi sociali di Ambito - dr.ssa Sabrina Bosio;

· Il termine entro cui il procedimento dovrà concludersi è di 45 giorni dalla chiusura del bando;

· Gli atti possono essere presi in visione, previa richiesta di accesso, presso il Comune di residenza e l’Ufficio di piano dell’Ambito territoriale di Seriate.

	Data
	
	IL DICHIARANTE

	
	
	

	
	
	(firma leggibile)


ALLEGATI OBBLIGATORI ALLA DOMANDA:

Per tutti i richiedenti:
· Fotocopia della carta di identità in corso di validità del dichiarante e/o della persona disabile per la quale viene richiesto il sostegno
· Certificazione di grave disabilità della persona per la quale viene richiesto il sostegno ai sensi dell’articolo 3 comma 3 della legge 104/92

Per i richiedenti cittadini di paesi terzi, copia del titolo di soggiorno

Per le richieste presentate da amministratore di sostegno, curatore o tutore, copia dell’atto legale di nomina[image: image1.png]



� Ai sensi dell’articolo 8 della legge 7 agosto 1990, n. 241 “Nuove norme in materia di procedimento amministrativo e di diritto di accesso ai documenti amministrativi”.
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