ALLEGATO A

Consorzio “Progetto Solidarieta”

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLAVVISO DOPO DI NOI

Il/la sottoscritto/a (cognome) (nome)
nato/a a Prov. il
residente a in Via n.

Codice fiscale

Tel. E-mail

in qualita di
o tutore
o curatore
o amministratore di sostegno
o famigliare
o altro (specificare ......ccceeveeeununees )
per conto del BENEFICIARIO sotto riportato (compilare solo se si tratta di persona diversa dal

richiedente):

cognome nome
nato/a a Prov. il
residente a in Via n.
Codice fiscale Tel.
CHIEDE

O di poter attivare un progetto individuale relativo ad interventi gestionali previsti nel Dopo di Noi

annualita 2017:
o Accompagnamento all'autonomia (percorsi di accompagnamento all'autonomia per
I'emancipazione dal contesto familiare o per la deistituzionalizzazione).
o Supporto alla residenzialita (interventi di supporto alla residenzialita).

A tal proposito segnalo I'eventuale disponibilita:
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0O ad accogliere altre persone con disabilita grave in un appartamento di mia
proprieta da destinare ad alloggio per il Dopo di Noi.
O a costruire con piu persone con disabilita grave interessate un progetto di vita
indipendente presso un’unica abitazione

o Interventi di Pronto intervento/sollievo

0 di poter attivare un progetto individuale relativo ad interventi infrastrutturali previsti nel Dopo di

noi annualita 2017:

o Interventi di ristrutturazione dell’abitazione (la persona si rende pertanto disponibile a
costruire con piu persone con disabilita grave interessate un progetto di vita indipendente
presso |'abitazione di proprieta sottoposta a ristrutturazione da destinare ad alloggio per il
Dopo di noi)

o Sostegno del canone di locazione

o Sostegno delle spese condominiali
Consapevole delle sanzioni penali previste all’articolo 76 del DPR n. 445/2000 per le ipotesi di falsita
in atti e dichiarazioni mendaci dichiara di essere in possesso dei requisiti di ammissibilita richiesti
dall’Avviso in oggetto, in particolare

DICHIARA

che il sig./la sig.ra (beneficiario):

- ha una disabilita grave non determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla
senilita
- € in possesso della certificazione di disabilita grave riconosciuta ai sensi dell’art. 3 comma 3 della
L. 104/92
- ha eta compresa trai 18 e i 64 anni
- non presenta comportamenti auto/etero aggressivi, ovvero condizioni di natura clinica e
comportamentale, che richiedono una protezione elevata incompatibile con le tipologie di
interventi di residenzialita oggetto del presente programma
- non usufruisce di altre misure, ovvero usufruisce di misure compatibili o integrabili con gli
interventi in oggetto
- @ privo del sostegno famigliare in quanto (barrare):

o mancante di entrambi i genitori

o presenza di un solo genitore

o genitori non in grado di fornire adeguato sostegno genitoriale /prospettiva del venir meno
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del sostegno familiare

Dichiara inoltre che:

- il nucleo famigliare anagrafico del beneficiario € cosi composto:

Grado di parentela Cognome e Nome Luogo e data di nascita Codice Fiscale

- nell’anno 2018 ha goduto del beneficio misura B2 DGR 5940 oSl oNO
- frequenta servizi sanitari diurni oSl oNO
- frequenta strutture sociali/sociosanitarie (SFA,CSE,CDD;CDI) oSl oNO

- einserito in gruppo appartamento, cohousing, housing oSl oNO

- utilizza i seguenti altri servizi:

O contributi economici

0 SAD - Servizio di Assistenza Domiciliare

0 misura B1 (DGR 5940/2016)

O protesi/ausili

0 ADI - Assistenza Domiciliare Integrata

O Legge 23

O RSA aperta

O progetto vita indipendente

D AIEEO: ittt s e ee bbb e re e

- latipologia di presenza dell’assistente personale regolarmente assunto € la seguente:

O nessuno

024 H

O Tempo pieno > 7 ore

0 Tempo parziale < 7 ore

0 Qualificato 24 h

0 Qualificato tempo pieno> 7 ore

0 Qualificato tempo parziale< 7 ore
o Altro

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere consapevole che l'accesso a tale beneficio e
subordinato dalla redazione di un progetto individuale personalizzato sottoposto ad una

valutazione multidimensionale da parte degli operatori di ASST e del Comune di residenza.
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Luogo e data

Firma
II/la sottoscritto/a , informato ai sensi del Regolamento UL
679/16, autorizza il trattamento dei dati personali.
Luogo e data

Firma

Si allegano:

- documento di identita del richiedente e del beneficiario se non coincidenti

- codice fiscale del beneficiario

- certificazione e copia del verbale di riconoscimento della disabilita grave, riconosciuta ai sensi
dell’art.3, comma 3 della legge 104/92

- ISEE ordinario



