                          COMUNITA’ MONTANA GENNARGENTU-MANDROLISAI
Via Bulgaria, s.n.c. 08030 Sorgono (Nuoro)
Tel. 0784 60099 – 60594 fax 0784 60147 – e-Mail: info@gennargentumandrolisai.it
ENTE GESTORE DEL PLUS – DISTRETTO DI SORGONO

Comuni di Aritzo – Atzara – Austis – Belvì – Desulo – Gadoni – Meana Sardo – Ortueri – Ovodda – Sorgono – Teti – Tiana - Tonara

MODULO DI DOMANDA “RITORNARE A CASA PLUS”

INTERVENTI D SOSTEGNO ALLA DOMICILIARITA’ PER LE PERSONE CON DISABILITÀ GRAVISSIME

DELIBERAZIONE G.R. N.63/12 DEL 11.12.2020

ALLEGATO 1

Al Comune di ___________________________________

Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………………………………  in qualità di………………………………..………………… del/della Signor/Signora…….………………………………………………………………….

nat….a……………………………………………………il…..…/………/…………… e residente a ……………………..........................  in Via/P.zza/Loc.tà/Frazione ………………………………………………………………………………………………………………………….

Recapito telefonico del familiare di riferimento ……………………………………………………………………………………………

e-mail ………………………………………………………………………………………………..

DICHIARA
che il/la Signor/Signora ………………………………………………………………………………………………………………………………. :

( è inserito, o in procinto di esserlo, a seguito di valutazione UVT, in percorsi di cura all’interno di Strutture Residenziali o Centri Diurni Integrati o Centri Diurni a valenza socio riabilitativa, che ha dovuto interrompere, o non ha potuto effettuare, a causa dell’emergenza COVID;

( non beneficia di un Piano Personalizzato L.162/1998;

( rinuncerà al Piano Personalizzato L.162/1998 in caso di riconoscimento del “Ritornare a Casa Plus” Livello Assistenziale Base A;

( di essere beneficiario ultrasessantacinquenne di Piani Personalizzato L.162/1998 con punteggio nella scheda salute superiore a 40;

( di beneficiare del Progetto Home Care Premium (prestazione prevalente);

( di non beneficiare del Progetto Home Care Premium (prestazione prevalente).

CHIEDE
Accesso al Programma “Ritornare a Casa Plus” per Livello Assistenziale Base A:  

Allega a tal fine:

· Il certificato ISEE socio sanitario 2021.

·  La copia del documento di identità del richiedente e del beneficiario;

·  Copia verbale di riconoscimento della disabilità ai sensi dell’articolo 3, comma 3, della legge 5 febbraio 1992, n.104, oppure dell’indennità di accompagnamento o altra certificazione di cui all’allegato 3 del DPCM n.159 del 2013;

· Autocertificazione attestante l’impossibilità di accedere alle strutture residenziali e semiresidenziali a causa delle disposizioni normative emergenziali;

· Copia verbale di inserimento redatto dall’UVT del Distretto Sociosanitario di residenza. 

Luogo e data  __________________________                                            Firma________________________

Si precisa che alla documentazione andranno allegati solo referti e certificazioni dei medici specialisti. Non si dovranno allegare radiografie, esami del sangue, prescrizioni di farmaci etc.etc.

Informativa privacy

I dati personali forniti nell'istanza e nella documentazione ad essa allegata, nel rispetto delle disposizioni vigenti, saranno trattati e utilizzati per i fini connessi all’espletamento della procedura in oggetto e per i fini istituzionali da ciascuna Amministrazione comunale.

Il conferimento dei dati ha natura obbligatoria in quanto indispensabile per l'espletamento delle procedure richieste. Il rifiuto del conferimento dei dati o la mancata indicazione di alcuni di essi potrà comportare l'annullamento del procedimento per impossibilità a realizzare l'istruttoria.

Il trattamento dei dati sarà effettuato con l'ausilio di mezzi informatici e potranno essere comunicati agli altri soggetti coinvolti nella gestione del procedimento e a quelli demandati all'effettuazione dei controlli previsti dalla vigente normativa.

Luogo e data  __________________________                                            Firma________________________                                        
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