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DOMANDA DI ACCESSO INTERVENTI GESTIONALI
PREVISTI DALL’AVVISO PUBBLICO PER L’ACCESSO AI SOSTEGNI DEL PROGRAMMA OPERATIVO REGIONALE “DOPO DI NOI” LN. 112/2016

ai sensi della DGR 275/2023 Regione Lombardia – sulla base del piano territoriale approvato dall’Assemblea dei Sindaci con verbale n. 04 del 21.07.2023
Al Comune di ___________________________

IL RICHIEDENTE:

Il/la sottoscritto/a (cognome) _______________________  (nome) _____________________________
nato/a __________________________________________ prov. ______ il _______________________ 

residente a (comune) ____________________________ via ____________________________ n. ____ 

telefono ________________________ codice fiscale_________________________________________
In qualità di  
(beneficiario,  (tutore, (curatore,  (amministratore di sostegno, (familiare (specificare____________),  ( altro (specificare______________________)
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CHIEDE

di accedere ad uno dei seguenti interventi GESTIONALI:
1) ACCOMPAGNAMENTO ALL’AUTONOMIA (voucher per promuovere percorsi finalizzati all’emancipazione dal contesto familiare (o alla de-istituzionalizzazione) 
· Voucher “Durante Noi” (€ 600,00)
· Voucher accompagnamento all’autonomia Prima Fase o fase di avvio della durata massimo di due anni (voucher fino a max € 3.500/biennio) incrementabile del voucher Durante Noi (€ 600,00); 
· Voucher accompagnamento all’autonomia Seconda fase o fase intermedia eventualmente prorogabile per una seconda edizione (fino a max € 3.500/annui) incrementabile del voucher Durante Noi (€ 600,00); 
· Voucher accompagnamento all’autonomia Terza fase o fase conclusiva eventualmente prorogabile per una seconda edizione (fino a max € 4.800/annui) incrementabile del voucher Durante Noi (€ 800,00). 
2) SUPPORTO ALLA RESIDENZIALITÀ 

· Voucher/contributo/buono fino a max € 1000,00/mese
Il sostegno è volto a sostenere le persone con disabilità grave prive del sostegno familiare, oppure coinvolte in percorsi di de-istituzionalizzazione, presso le forme di residenzialità previste dal DM all’art. 3, c. 4 (Gruppi appartamento, soluzioni di Cohousing/Housing, Comunità alloggio “temporanea” con Ente gestore). 
L’entità del sostegno è calcolata sulla base delle spese sostenute per remunerare il/gli assistenti personali regolarmente assunti e servizi relativi ad assistenza tutelare/educativa o di natura sociale assicurati da terzi (escluso i costi relativi alla frequenza dei servizi diurni).  

3) INTERVENTI DI PERMANENZA TEMPORANEA IN SOLUZIONE ABITATIVA EXTRA-FAMILIARE (situazioni di emergenza/sollievo)

· Contributo giornaliero pro capite fino ad € 100,00 per sostenere il costo della retta assistenziale, comunque per un importo non superiore all’80% del costo del ricovero, in caso di ricovero temporaneo e fino ad un massimo di n. 60 giorni. 
A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA
che il soggetto beneficiario del contributo: 
· è persona disabile grave non determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità, ai sensi dell’art. 3, comma 3 della Legge n. 104/1992, accertata nelle modalità indicate all’art. 4 della medesima legge; 
· è priva del sostegno familiare (mancante di entrambi i genitori, con genitori non in grado di fornire sostegno genitoriale) o con genitori in grado di garantire il sostegno genitoriale, per la quale è emersa la necessità di esigenze abitative extra-familiari; 
· è in possesso di una regolare ATTESTAZIONE ISEE SOCIO-SANITARIO corrisponde ad €___________________ come da DSU Prot. N. INPS-ISEE ____________________________________________ rilasciata in data _____________________;
· Riceve assistenza tramite assistente personale regolarmente assunto o assistente tutelare/educativa o di natura sociale: 

· No, non si avvale dell’assistente personale/tutelare/educativo; 
· Si, indicare il tempo settimanale e la figura professionale dedicata________________________; 
· Sta beneficiando dei seguenti interventi/servizi/misure (selezionare): 
· Inserito in gruppo appartamento, cohousing, housing; 

· Servizio diurno disabili (SFA, CSE, CDD, CDI); 

· Misura B1;  
· Misura B2; 

· Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD);
· Assistenza Domiciliare Integrata (ADI); 

· Accoglienza residenziale in Unità d’Offerta sociosanitarie o sociali;
· RSA aperta; 

· Pro.Vi. 
· Altro___________________________

DICHIARA, inoltre, di: 
· essere a conoscenza dell’Avviso pubblico per l’accesso ai sostegni del programma operativo regionale “Dopo di noi” ln. 112/2016 ai sensi della DGR 275/2023 Regione Lombardia; 
· di autorizzare l’assistente sociale del proprio comune di residenza ad effettuare visite domiciliari anche in collaborazione con altri professionisti dell’ASST territorialmente competente; 
· essere a conoscenza che l’Azienda Speciale Consortile Medio Olona Servizi alla Persona, ai sensi del D.P.R. 445/2000 art. 71 e s.m.i., potrà richiedere idonea documentazione atta a dimostrare la completezza e la veridicità dei dati dichiarati e procedere ad idonei controlli.
Luogo, ____________________________ data__________________________ 
Firma del richiedente __________________________
Allega alla presente domanda:

· Copia della carta d’identità e codice fiscale del richiedente e/o del rappresentante del beneficiario (se diverso dal richiedente); 

· Copia della certificazione di gravità rilasciata ai sensi dell'art. 3 comma 3 della L. 104/1992;

Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Europeo 679/2016.

Il sottoscritto ___________________________________________________________prende atto che ai sensi dell'art.13 Regolamento Europeo 679/2016 i dati personali indicati nel presente atto saranno trattati solo ed esclusivamente per gli scopi di cui al procedimento per il quale si rilasciano le dichiarazione di cui sopra, come da informativa presente nell’Avviso pubblico per l’accesso ai sostegni del programma operativo regionale “dopo di noi” LN. 112/2016 (ai sensi della DGR 275/2023 Regione Lombardia– sulla base del piano territoriale approvato dall’Assemblea dei Sindaci con verbale n. 04 del 21.07.2023).

Luogo, ____________________ Data_________________
In fede 
(firma)_______________________________________

COGNOME______________________________________NOME_________________________


NATO/A A_______________________________PROV.________IL_______________________


RESIDENTE A________________________VIA_______________________________N°_____


PROV________________________________TEL______________________________________


CODICE FISCALE_______________________________________________________________
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