COMUNE DI ARDEA
Distretto Socio Sanitario RM 6.4

AVVISO PUBBLICO

INTERVENTI IN FAVORE DI PERSONE AFFETTE DA DISABILITA’ GRAVISSIMA
(Decreto Interministeriale del 26 settembre 2016 - D.G.R. n. 104 del 7 marzo 2017)

IL DIRIGENTE DELL’AREA SERVIZI ALLA PERSONA E COORDINATORE DELL’UFFICIO DI
PIANO

RENDE NOTO

che:

- ai sensi della Legge Regionale n. 11/2016, la Regione Lazio, con D.G.R. n. 104 del 7/03/2017, individua le
modalita di realizzazione degli interventi di assistenza in ambito domiciliare a persone con disabilitd gravissima
attraverso il riconoscimento di un contributo economico (Assegno di cura, Contributo di cura),

- con Determinazione n. G15088 del 15/12/2016 e n. G15629del 22/12/2016, in attuazione della D.G.R. 662/16,
ha ripartito assegnato e impegnato i fondi in favore dei distretti socio sanitari per 1’erogazione di prestazioni
assistenziali domiciliari a soggetti in condizione di disabilita gravissima e con D.G.R. n. 223/2016 (cosi come
modificata dalla D.G.R, n. 88 del 9/03/2017) definisce I’ Assistenza Domiciliare quale un insieme di prestazioni
sociali rese a domicilio, finalizzate a favorire la permanenza nel proprio ambiente delle persone con importanti
compromissioni funzionali che richiedono un elevato livello di intensita assistenziale, nonch¢ ad elevarne la

qualita della vita ed evitare il fenomeno dell’isolamento e dell’emarginazione sociale.



BENEFICIARI

Possono presentare istanza di accesso agli interventi previsti, i cittadini residenti nei n. 2 Comuni afferenti al
Distretto Socio-Sanitario RM 6.4, Comuni di Ardea e Pomezia, in condizione di disabilitd gravissima, ivi
comprese quelle affette da Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA) e quelle affette da Alzheimer, definite dall’art. 3
del Decreto Interministeriale del 26 settembre 2016. Ai soli fini del Decreto, si intendono in condizione di
disabilita gravissima le persone beneficiarie dell’indennitd di accompagnamento, di cui alla Legge 11 febbraio
1980, n. 18, o comunque definite non autosufficienti ai sensi dell’allegato 3 del Decreto del Presidente del

Consiglio dei Ministri n. 159 del 2013 e per le quali sia verificata una delle seguenti condizioni:

a) persone in condizione di coma, Stato Vegetativo

(SV) oppure di Stato di Minima Coscienza (SMC) e con punteggio nella scala Glasgow Coma Scale (GCS)<=10;
b) persone dipendenti da ventilazione meccanica assistita o non invasiva continuativa (24/7);

¢) persone con grave o gravissimo stato di demenza con un punteggio sulla scala Clinical Dementia Rating Scale
(CDRS)>=4;

d) persone con lesioni spinali fra CO/C5, di qualsiasi natura, con livello della lesione, identificata

dal livello sulla scala ASIA Impairment Scale (AIS) di grado A o B. Nel caso di lesioni con esiti asimmetrici
ambedue le lateralitd devono essere valutate con lesione di grado A o B;

€) persone con gravissima compromissione motoria da patologia neurologica o muscolare con bilancio muscolare
complessivo <1 ai 4 arti alla scala Medical Research Council (M

RC), o con punteggio alla Expanded Disability Status Scale (EDSS) >

9, o in stadio 5 di Hoehn e Yahr mod;

f) persone con deprivazione sensoriale complessa intesa come compresenza di minorazione visiva totale o con
residuo visivo non superiore a 1/20 in entrambi gli occhi o nell’occhio migliore,anche con eventuale correzione o
con residuo perimetrico binoculare inferiore al 10 per cento e ipoacusia, a prescindere dall’epoca di insorgenza,
pari o superiore a 90 decibel HTL di media fra le frequenze 500, 1000,2000 hertz nell’orecchio migliore;

g) persone con gravissima disabilita comportamentale dello spettro autistico ascritta al livello 3 del

la classificazione del DSM-5;

h) persone con diagnosi di Ritardo Mentale Grave o Profondo secondo classificazione DSM-5, con QI<=34 e con
punteggio sulla scala Level of Activity in Profound

/Severe Mental Retardation (LAPMER) <= §;

1) ogni altra persona in condizione di dipendenza vitale che necessiti di assistenza continuativa e monitoraggio
nelle 24 ore, sette giorni su sette, per bisogni complessi derivanti dalle gravi condizioni psicofisiche .

Nel caso in cui le condizioni di cui alle lettere a) e d) siano determinate da eventi traumatici e 1’accertamento
dell’invalidita non sia ancora definito ai sensi delle disposizioni vigenti, gli interessati possono comunque
accedere, nelle more della definizione del processo di accertamento, ai benefici previsti dalla Regione, in presenza
di una diagnosi medica di patologia o0 menomazione da parte dello specialista di riferimento che accompagni il

rilievo funzionale.



INTERVENTI

Il presente Avviso Pubblico prevede il riconoscimento di uno dei seguenti contributi economici:

-Assegno di cura;

-Contributo di cura.

I’ Assegno di cura ¢ un contributo economico finalizzato all’acquisto di prestazioni rese da personale qualificato
scelto direttamente dall’assistito e dalla famiglia.

Il Contributo di cura ¢ un contributo economico per il riconoscimento ed il supporto alla figura del care giver
familiare, quale componente della rete di assistenza alla persona e risorsa del sistema integrato. Si intende per care
giver familiare della persona che volontariamente, in modo gratuito e responsabile, si prende cura di una persona
non autosufficiente, o comunque, in condizione di necessario ausilio di lunga durata non in grado di prendersi cura

di se.

ASSEGNO DI CURA

Gli assegni di cura, ai sensi dell’art. 25 comma 2 lett. a della L.R. 11/16, sono benefici a carattere economico o
titoli validi per ’acquisto di prestazioni da soggetti accreditati dal sistema integrato finalizzati a sostenere le
famiglie che si prendono cura dei familiari non autosufficienti. Il sostegno di natura economica ¢ finalizzato a
compensare, in modo totale o parziale, le spese da sostenere per 1’acquisizione delle prestazioni assistenziali
domiciliari contemplate nel PAI (Piano Assistenziale Individualizzato), mediante la sottoscrizione di regolare
contratto di lavoro.

Non vengono finanziate le spese derivanti da rapporti di lavoro realizzati con i familiari ed affini, come
individuati all’articolo 433 del Codice civile.
L’assegno di cura ¢ compatibile con la fruizione di altri servizi ed interventi del complessivo sistema di offerta,
quali:
- interventi di assistenza domiciliare integrata, componente sanitaria;
- interventi riabilitativi sanitari a carattere ambulatoriale ¢/o domiciliare;
- ricoveri ospedalieri/riabilitativi per un periodo non superiore ai 15 giorni, decorso il quale il contributo verra
sospeso;
- ricoveri di sollievo in strutture sociosanitarie ed altre azioni di sollievo, complementari al percorso di assistenza
domiciliare definito nel PAIL
L’assegno di cura non viene riconosciuto, o se gia attribuito, viene interrotto
nei casi seguenti:
- ricoveri di sollievo il cui costo sia a totale carico del Fondo Sanitario Regionale;
- prestazioni erogate in ambito residenziale a ciclo continuativo di natura non temporanea presso strutture sanitarie
0 socio sanitarie;
- trasferimento della residenza della persona beneficiaria in altra regione.
L’assegno di cura non ¢ cumulabile con altri interventi di assistenza, componente sociale, a domicilio gia attivi in
favore del cittadino e coperti da risorse regionali, se non in termini di possibile implementazione delle ore di

copertura assistenziali necessarie a seguito di rivisitazione del PAI a tutela della persona.



DETERMINAZIONE DELL’IMPORTO DELI’ASSEGNO DI CURA

L’Assegno di cura assegnato quale sostegno economico per la realizzazione dell’intervento di assistenza alla
persona ¢ di durata annuale, sara erogato agli aventi diritto fino alla concorrenza delle risorse disponibili in
ambito distrettuale, tenendo conto degli importi minimi e massimi e dei criteri di priorita nell’accesso:

- L’importo minimo da erogare ¢ di euro 800,00 mensili per ciascuna persona nelle condizioni di disabilita
gravissima indicate dalle lettere da a) ad i) dell’art.3 del decreto (valutata in base alle scale ed ai criteri di cui agli
Allegati al decreto).

Tale importo pud essere graduato fino ad un massimo mensile di euro 1.200,00, in sede di definizione del PAI,
sulla base dei diversi interventi programmati,del contesto relazionale ed ambientale, del supporto riconducibile
alla rete familiare e/o informale esistente, delle condizioni di autonomia finanziaria (economiche) oggetto di

valutazione multidimensionale attraverso la scheda S.Va.M.Di (Scheda Valutazione Multidimensionale).

CRITERI DI PRIORITA’ ASSEGNO DI CURA

Nell’acceso all’assegno di cura, si indicano quali criteri di priorita:

- la continuita per i soggetti gia presi in carico sempreche la condizione di disabilita gravissima risponda ai nuovi
criteri di compromissione funzionale di cui all’art. 3 del decreto;

- Pampliamento alla nuova utenza individuata come beneficiaria dal decreto, per la quale sussiste un preciso
obbligo di inserimento nelle programmazioni regionali degli interventi ai sensi dell’art.3 comma 4 del decreto;

- la valutazione dell’ ISEE per i nuclei familiari con componenti con disabilita, secondo il DPCM del 5 dicembre
2013, n.159 avente ad oggetto il “Regolamento concernente la revisione delle modalita di determinazione e i
campi di applicazione dell’indicatore della situazione economica equivalente (I.S.E.E)” e la legge 26 maggio
2016, n.89;

- ’implementazione delle ore di assistenza necessarie a seguito di rivisitazione del PAI integrato.

CONTRIBUTO DI CURA PER IL CAREGIVER

Il Contributo di Cura viene riconosciuto al care giver familiare che volontariamente, in modo gratuito e
responsabile, si prende cura di una persona non autosufficiente o, comunque, in condizione di necessario ausilio di
lunga durata non in grado di prendersi cura di sé cosi come riconosciuto dal decreto 26 settembre 2016 art. 2 lett.
b) e legge regionale n. 11/2016, all’art. 26 comma 8.

Il care giver deve rapportarsi, in modo continuo, con gli altri operatori del sistema dei servizi sociali, socio-
sanitari e sanitari professionali e deve confrontarsi costantemente, oltrech¢ con un referente per 1’assistenza
sanitaria, anche con il responsabile del PAI che diventa figura di riferimento per il caregiver.

Il contributo di cura ¢ cumulabile con pensioni, indennita di accompagnamento ed ogni altro assegno riconosciuto
a carattere previdenziale e/o assicurativo;

non ¢ cumulabile con I’Assegno di cura di cui sopra e con altri interventi di assistenza, componente sociale a

domicilio gia attivi in favore del cittadino e coperti da risorse regionali.



11 contributo di cura ¢ compatibile con la fruizione di altri servizi ed interventi del complessivo sistema di offerta,
quali:

- interventi di assistenza domiciliare integrata, componente sanitaria;

- interventi riabilitativi a carattere ambulatoriale e/o domiciliare;

- ricoveri ospedalieri/riabilitativi per un periodo non superiore ai 15 giorni, decorso il quale il contributo verra
sospeso;

- ricoveri di sollievo in strutture sociosanitarie ed altre azioni di sollievo, complementari al percorso di assistenza

domiciliare definito nel PAIL

IMPORTO CONTRIBUTO DI CURA
Il contributo di cura ¢ riconosciuto ed erogato alla persona in condizione di disabilita gravissima nella misura di

700,00 euro mensili per I’arco temporale di un anno.

MODALITA’ DI EROGAZIONE

Il Distretto Socio-Sanitario RM 6.4 corrispondera all’utente il contributo economico previamente concordato sulla
base del PAI (che sara adeguato periodicamente in relazione all’evoluzione del caso), comprensivo di ogni onere
correlato al servizio, secondo una cadenza temporale mensile. L’utente ¢ tenuto a presentare, con pari cadenza
mensile, una rendicontazione delle spese sostenute per I’assunzione dell’ operatore, debitamente documentate.
L’assegno di cura ed il contributo di cura verranno erogati mediante bonifico bancario in favore della persona
assistita.

L’erogazione dei contributi in oggetto, a favore dei partecipanti al presente bando, ¢ subordinata alla concessione
delle relative contribuzioni da parte della Regione Lazio. Pertanto I’ammissione delle richieste di contributo non
vincola il Distretto Socio-Sanitario all’erogazione dello stesso. Le richieste verranno evase nei limiti delle risorse

disponibili in osservanza dei criteri di seguito indicati.

MODALITA’ DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA

L istanza finalizzata, all’ottenimento del contributo, corredata degli allegati, deve essere compilata, dal diretto

interessato o da chi ne cura gli interessi, sui moduli predisposti dal Comune di Ardea, Ente Capofila di Distretto.

I moduli possono essere ritirati presso 1’Ufficio Servizi Sociali del Comune di Ardea , sito in via Camilla, 3 Ardea
— Tel. 06.86983773 — Fax 06.92389240 — nei seguenti giorni e orari:
- il mercoledi dalle ore 9,00 alle ore 11,00.

- il giovedi dalle 9.00 alle 11.00 e dalle ore 15,00 alle ore 17,00.
o presso il Comune di Pomezia — Settore Socio-Assistenziale — Piazza San Benedetto da Norcia, 1, tel
06/91146274- nei seguenti giorni e orari:

- Martedi e Giovedi dalle ore 9,00 alle ore 12,00.

L’istanza deve essere presentata al protocollo generale del Comune di Ardea nei seguenti giorni e orari:



- tutti i giorni dalle ore 9,00 alle ore 11,00.
- il martedi e il giovedi dalle ore 15,30 alle ore 17,00.

o al protocollo generale del Comune di Pomezia sito in piazza Indipendenza n.1, nei seguenti giorni e orari:

- dal lunedi al venerdi dalle ore 9,00 alle ore 12,00.

- il martedi e il giovedi dalle ore 15,30 alle ore 17,30.

L’istanza deve essere presentata, pena ’esclusione, entro e non oltre le ore 12,00 del giorno 28 novembre

2017;

II modello di domanda, cosi come 1’avviso integrale, puo essere scaricato anche dal sito internet del Comune di

Ardea all’indirizzo www.ardea.gov.it. o del Comune di Pomezia all’indirizzo www.comune.pomezia.rm.it

DOCUMENTAZIONE RICHIESTA
Al Modello di istanza per la richiesta dell’assegno di cura/contributo di cura a favore di persone affette da
disabilita gravissima” deve essere allegata la seguente documentazione:
1. certificazione medica che ne confermi la diagnosi;
2. autocertificazione dello stato di famiglia (secondo il modulo prestampato allegato al Modello) con indicazione
dei componenti;
3. documento di identita in corso di validita del richiedente il contributo (se diverso dal beneficiario);
4. documento di identita in corso di validita del beneficiario del contributo;

5. Attestazione ISEE socio-sanitario e DSU in corso di validita.

CRITERI DI VALUTAZIONE
La valutazione delle condizioni cliniche del richiedente, ai fini della determinazione della gravita della patologia
comportante disabilita gravissima, verra effettuata secondo criteri clinici di carattere generale da parte del
competente personale medico della ASL RM 6 —Distretto Sanitario 6.4.
A parita di condizioni cliniche, si procedera tenendo conto dell’esito della valutazione

sociale/socio familiare — ambientale,sulla base dei seguenti criteri:

CRITERIO PUNTI |TOTALE

1. | Situazione sociale:
Condizione familiare e situazione socio-relazionale del nucleo familiare del
disabile di cui:

A. | Composizione del nucleo familiare: 10
Vive solo 10
nucleo di due persone 8
nucleo di tre persone 6
nucleo di quattro persone 4
nucleo di cinque persone 2
nucleo di sei persone e oltre 0




B. |Situazione familiare del disabile: 10
Presenza altre persone disabili, anziani o minori contemporaneamente 10
Presenza altre persone disabili 6
genitori o parenti anziani o minori conviventi 4
assenza di persone disabili, anziani e minori 2
C. | Attivita prestazioni socio-riabilitative, sanitarie godute dal disabile: 10
Non seguito da nessun servizio 10
gia seguito da servizi sociali territoriali 6
gia seguito da servizi sanitari 2
2. | Condizioni socio-ambientali: 10
nucleo familiare che vive in luogo privo di servizi (farmacia, attivita
commerciali, scuole, ecc.) 10
nucleo familiare che vive nel centro urbano 5
3. | Condizione economica (ISEE nucleo familiare ): 10
Reddito familiare ISEE fino ad € 3.000,00; 10
Reddito familiare ISEE da € 3.000,01 ad € 6.000,00; 8
Reddito familiare ISEE da € 6.000,01 ad € 9.000,00; 6
Reddito familiare ISEE da € 9.000,01 ad € 12.000,00; 4
Reddito familiare ISEE da € 12.000,01 in poi; 2
Totale 50

ISTRUTTORIA E AMMISSIONE

Il Distretto Socio-Sanitario RM 6.4, a seguito dell’acquisizione delle richieste presentate, provvedera
all’istruttoria amministrativa delle istanze pervenute ai fini dell’ammissibilita delle stesse, provvedera inoltre,
attraverso il Comitato Tecnico e le UU.OO della ASL RM 6 alla successiva valutazione di merito (sociale e
sanitaria) anche avvalendosi dell’Unita Valutativa Multidimensionale, al fine di consentire gli adempimenti
consequenziali.

Il Distretto Socio-Sanitario RM 6.4, a seguito di acquisizione di Verbale di valutazione sanitaria da parte delle
UU.OO. della ASL RM 6 e della valutazione sociale da parte dei Servizi Sociali comunali di riferimento, redigera
la graduatoria provvisoria che sara affissa all’Albo Pretorio di entrambi i comuni per giorni 10, al fine di
consentire la presentazione di eventuali ricorsi, successivamente sara pubblicata la graduatoria definitiva e si
attiveranno le procedure per 1’erogazione dell’ Assegno di cura/Contributo di cura secondo le modalita previste dal

Piano di Assistenza Individuale (PAI).



MONITORAGGIO E VALUTAZIONE

Le prestazioni e gli interventi erogati attraverso gli Assegni di cura/Contributi di cura saranno oggetto di
monitoraggio e valutazione da parte dei Servizi Sociali comunali di residenza del beneficiario con cadenza
trimestrale al fine di monitorare e valutare il raggiungimento degli obiettivi di cui al PAIL

Tali Servizi verificheranno I’avvenuta esecuzione degli adempimenti legati all’atto di impegno sottoscritto (PAI),
in particolare gli interventi domiciliari attivati e la valutazione della loro compatibilita, con I’obiettivo di tutela bio
psico-fisica della persona assistita e di supporto alla famiglia; inoltre certificheranno la rendicontazione delle
spese sostenute riconducibili alla gestione del rapporto di lavoro instaurato per 1’acquisizione delle prestazioni di
assistenza, componente sociale. A tal proposito ’utente ¢ tenuto a presentare, al momento dell’attivazione del
contributo, il contratto di assunzione del personale e con cadenza trimestrale la rendicontazione delle spese
sostenute opportunamente documentate.

INFORMAZIONI

Per informazioni e chiarimenti contattare il Responsabile di P.O. del Comune di Ardea — dott.ssa Sabrina Tovalieri
tel. 06/89762471, mail: sabrina.tovalieri@ardea.gov.it.
I Responsabile di P.O. del Comune di Pomezia — dott.ssa Teresa Schiavone 06/91146431, mail:

protocollo@pec.comune.pomezia.rm.it.

Il Dirigente di Area e Coordinatore dell’Ufficio di Piano

Avv. Giovanni Cucuzza

DALLA SEDE MUNICIPALE 13 OTTOBRE 2017



UFFICIO SERVIZI SOCIALI

INTERVENTI SOCIO-ASSISTENZIALI IN FAVORE DI PERSONE CON
DISABILITA’GRAVISSIMA

AI SENSI DEL DECRETO INTERMINISTERIALE DEL 26.09.2016 E DELLAD.G.R.
LAZIO N° 223/2016

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’ASSEGNAZIONE DI
CONTRIBUTO ECONOMICO ASSEGNO DI CURA/CONTRIBUTO DI CURA

DATI ANAGRAFICI

DA COMPILARE IN CASO DI PRESENTAZIONE DA PARTE DEL DIRETTO INTERESSATO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A (COGNOME E NOME IN
STAMPATELLO)

NATO/A PROV. (____ ) (PER GLI STRANIERI INDICARE LO STATO
DI NASCITA)

IL RESIDENTE NEL COMUNE DI

VIA N. C.A.P.

TEL. CF.

E-MAIL

DOMICILIO (SOLO SE DIVERSO DALLA RESIDENZA) COMUNE DI
VIA N. C.A.P.

DA COMPILARE IN CASO DI PRESENTAZIONE DA PARTE DI PERSONA DIVERSA DAL DIRETTO
INTERESSATO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A (COGNOME E NOME IN
STAMPATELLO)

NATO/A PROV. ( ) (PER GLI STRANIERI INDICARE LO STATO
DI NASCITA)

IL RESIDENTE NEL COMUNE DI




VIA N. CAP

TEL. CF..

E-MAIL

DOMICILIO (SOLO SE DIVERSO DALLA RESIDENZA) COMUNE DI
VIA N. C.A.P.

IN QUALITA DI :

e FAMILIARE:

e TUTORE (DECRETO TRIBUNALE DI N. )

e AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO (DECRETO TRIBUNALE DI N. )

e ALTRO (SPECIFICARE: )

IN FAVORE DI (COGNOME E NOME IN
STAMPATELLO)

NATO/A PROV. ( ) (PER GLI STRANIERI INDICARE LO STATO
DI NASCITA)

IL RESIDENTE NEL COMUNE DI

VIA N. CAP

TEL. C.F

DOMICILIO (SOLO SE DIVERSO DALLA RESIDENZA) COMUNE DI

VIA N. CAP

CHIEDE

L’assegnazione del seguente contributo economico destinato a persone affette da disabilita
gravissima di cui alla D.G.R. Lazio n° 223/2016 e del Decreto Interministeriale del 26 settembre
2016.

e Assegno di cura/Contributo di cura per assistenza domiciliare indiretta da realizzare tramite
assunzione di uno o piu assistenti familiari che svolgano attivita di cura e aiuto personale;
¢ Riconoscimento economico per I’impegno assistenziale sostenuto dal familiare/caregiver.

DATI RIFERITI AL FAMILIARE/CAREGIVER

SIG./SIG.RA (COGNOME E NOME IN
STAMPATELLO)
NATO/A PROV. ( ) (PER GLI STRANIERI INDICARE LO STATO

DI NASCITA)




IL RESIDENTE NEL COMUNE DI

VIA N. C.A.P.

TEL. C.E

DOMICILIO (SOLO SE DIVERSO DALLA RESIDENZA) COMUNE DI
VIA N. C.A.P.

GRADO DI PARENTELA (RISPETTO AL BENEFICIARIO)

CONVIVENTE: ?SI PNO

e di erogare il contributo con le seguenti modalita:

DATI RIFERITI AL CONTO CORRENTE BANCARIO/POSTALE PER I’INCASSO DEI CONTRIBUTI
TITOLARE (COGNOME E NOME IN
STAMPATELLO)

NATO/A PROV. ( ) IL

C.E

ACCREDITO SUL CONTO CORRENTE: PBANCARIO ?POSTALE

C/O BANCA/UFFICIO POSTALE SEDE/AGENZIA

IBAN (27 CARATTERI)

Il/la sottoscritto/a, valendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46/47 (ed all’art. 3) della normativa
sulla documentazione amministrativa di cui al D.P.R. 28 dicembre 2000, n°® 445 — Testo unico delle
disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa, consapevole
delle sanzioni previste dall’art.76 e della decadenza dai benefici previsti dall’art,75 del medesimo
T.U. in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria responsabilita.

DICHIARA
e che il beneficiario non é attualmente ricoverato a tempo indeterminato presso alcuna struttura
sociosanitaria o sanitaria di tipo residenziale;
e di impegnarsi, in caso di ammissione al beneficio, a dare tempestiva comunicazione al Comune
di Ardea in caso di ricovero presso qualsiasi Istituto di cura e/o riabilitazione o di ricovero di
sollievo che superi i 15 giorni oppure in caso di decesso del beneficiario;

SI IMPEGNA

qualora risultasse avente diritto al contributo ed ai fini dell’erogazione dello stesso:

e a comunicare ogni eventuale variazione delle condizioni di ammissibilita;

e a presentare, a partire dal 7° giorno successivo alla conclusione del trimestre di riferimento ed
entro i trenta giorni successivi, una rendicontazione delle spese sostenute per 1’assunzione
dell’operatore (o degli operatori), opportunamente documentate.




I1/1a sottoscritto/a, i cui dati anagrafici compaiono nell’apposita sezione del presente modulo,
DICHIARA CHE QUANTO AFFERMATO IN OGNI PARTE DELLO STESSO
CORRISPONDE AL VERO, nonché:

e di aver preso piena conoscenza di tutte le norme e condizioni stabilite nell’ Avviso Pubblico per
la concessione del contributo economico destinato ai malati di Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA),
di cui alla D.G.R. Lazio n°® 233/2012 e D.D. n°® B08766/2012, si impegna a produrre, nei termini e
con le modalita che gli verranno indicati, tutta la documentazione che il Comune ritenesse
necessario acquisire, nonché a fornire ogni notizia utile che gli venisse richiesta;

e di essere a conoscenza che sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’art.
71D.P.R. n°® 445/2000 e che, qualora emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione,
decade dal diritto dei benefici eventualmente conseguiti in virtt del provvedimento emanato sulla
base della dichiarazione non veritiera, ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. gia citato;

e di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli, diretti ad accertare la veridicita
delle informazioni fornite, da parte della Guardia di Finanza presso gli Istituti di Credito e gli altri
intermediari finanziari che gestiscono il patrimonio mobiliare, ai sensi degli art. 4 comma 2 del
D.lgs. 31.031998 n°109 e art. 6 — comma 3 — del D.P.C.M. 07.05.1999 n° 221 e succ. mod. e che
potranno essere effettuati controlli sulla veridicita della situazione familiare dichiarata, nonché
essere effettuati confronti dei dati reddituali e patrimoniali con i dati in possesso del sistema
informativo del Ministero delle Finanze;

e di essere consapevole della responsabilita penale che si assume ai sensi dell’art. 76 del D.P.R.
445 del 28.12.2000 per falsita in atti e dichiarazioni e della possibilita di decadenza dal beneficio.

Il/la sottoscritto/a, ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n° 196 e successive
modificazioni, autorizza il Comune di Ardea a richiedere agli Uffici competenti, inclusi gli Uffici
finanziari, ogni eventuale atto o informazione utile ai fini della valutazione della presente domanda,
nonché al trattamento dei dati personali acquisiti.

Esonera I’operatore comunale da ogni responsabilita in merito all’eventuale assistenza fornita nella
compilazione della domanda e si impegna inoltre a comunicare al Settore Politiche Sociali del
Comune di Ardea ogni cambio di indirizzo o domicilio, personalmente o con lettera raccomandata
A/R.

Si allega:

0 Autodichiarazione attestante la situazione familiare del disabile - punto B della tabella relativa

ai criteri di valutazione;

[l Autodichiarazione attestante il godimento di prestazioni socio-riabilitative - punto C della

tabella relativa ai criteri di valutazione;

{1 Accertamento della patologia attestante determinante la dipendenza vitale rilasciata da
in data ;

(] Certificazione attestante lo stadio e la tipologia della patologia rilasciata da
in data ;

(] Autocertificazione dello stato di famiglia del beneficiario;



{1 Documento di identita in corso di validita del richiedente (se diverso dal beneficiario del
contributo);

[1 Documento di identita in corso di validita del beneficiario del contributo;

[0 ISEE socio-sanitario e DSU in corso di validita;

[ Altro

Data

Firma



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI
CERTIFICAZIONE
ART. 46 - D.P.R. 28 DICEMBRE 2000, N° 445

IL/LA SOTTOSCRITTO/A (COGNOME E NOME
IN STAMPATELLO)

NATO/A PROV. ( ) (PER GLI STRANIERI INDICARE
LO STATO DI NASCITA)

IL RESIDENTE NEL COMUNE DI
VIA N. C.A.P.
C.F.

IN QUALITA DI :

[ BENEFICIARIO DELI’ISTANZA PER CONTRIBUTI ECONOMICI SLA;
[/ RICHIEDENTE PER CONTO DI:

SIG./SIG.RA (COGNOME E NOME
IN STAMPATELLO)
NATO/A PROV. ( )IL

Valendosi delle disposizioni di cui all’art.46 (ed all’art. 3) della normativa sulla documentazione
amministrativa di cui al D.P.R. 28 dicembre 2000, n°® 445 — Testo unico delle disposizioni legislative
e regolamentari in materia di documentazione amministrativa, consapevole delle sanzioni previste
all’art. 76 e della decadenza dai benefici previsti dall’art. 75 del medesimo T.U.

in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale responsabilita.

DICHIARA
[l che lo Stato di Famiglia di:
SIG./SIG.RA , RESIDENTE NEL COMUNE DI
VIA N. C.AP.
e il seguente:
(cognome e nome) (luogo e data di nascita) (rapporto di parentela)

Il/La sottoscritto/a ¢ informato/a che i dati dei quali il Comune di Ardea entra in possesso a
seguito della presente dichiarazione verranno trattati ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. 30.06.2003 n°
196.

DATA, FIRMA




