

AL COMUNE di _______________________________

DEL DISTRETTO
SOCIO-SANITARIO D24



Oggetto: ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIO-ASSISTENZIALE AD ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI SAD – FONDI PAC II RIPARTO.

Dichiarazione sostitutiva resa ai sensi dell’art.47 del DPR 28.12.2000, n. 445 - Allegato DPRS del 07/07/2005

Il/La sottoscritto/a_________________________nato a ____________________________________

il __________________ residente in via/piazza __________________________________ n. ______

Comune di ____________________________CAP_________telefono ________________________  

Cell.  ________________________________ C.F. ________________________________________

Email____________________________________________________________________________

Preso atto dell’avviso relativo ai fondi PAC ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIO-ASSISTENZIALE AD ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI SAD e ADI



DICHIARA
Di essere: 

· anziano ultrasessantacinquenne non autosufficiente che vive solo e che non ha nel Comune parenti tra quelli indicati dall’art.433 CC;

· anziano ultrasessantacinquenne non autosufficiente che vive solo ma  ha nel Comune parenti tra quelli indicati dall’art.433 CC;

· anziano ultrasessantacinquenne non autosufficiente che vive in famiglie costituite con le persone indicate all’art.433 CC all’interno delle quali c’è un invalido riconosciuto (L.104/92 art.3, comma3 - Invalidità con I.A.);







CHIEDE

Di poter fruire del servizio SAD per anziani ultrasessantacinquenni non autosufficienti che non necessitano di prestazioni  sanitarie domiciliari;

Si attesta che:
           fruisce              non fruisce      
            
       di indennità di accompagnamento od assegno equivalente (l. 18/1980).

Si comunica che il proprio medico di Medicina Generale (MMG) Dott. _______________________________  del Servizio di Medicina Generale  dell’ASP  di  Enna  è incaricato delle prestazioni di cura e di assistenza.

Composizione nucleo familiare

	

	COGNOME e  NOME
	Rapporto   Familiare 
	Nato   A
	IL

	1
	

	
	
	

	2
	

	
	
	

	3
	

	
	
	

	4
	

	
	
	

	5
	

	
	
	



Allega alla presente istanza 

· Certificazione del medico di medicina generale che attesti la condizione di non autosufficienza, con allegata Scala di Barthel;
· Fotocopia documento di riconoscimento.
· ISEE in corso di validità.
Il sottoscritto è consapevole: 
1. che per il servizio SAD il Buono di Servizio (Voucher)  viene concesso dopo l’istruttoria da parte degli uffici competenti e la stesura del Piano Assistenziale Individualizzato (PAI), per l’erogazione di prestazioni sociali;
2. che i Buoni di Servizio (Voucher) verranno concessi fino alla concorrenza del monte ore finanziato dal Ministero dell’Interno. 

Il/la sottoscritto/a dichiara, inoltre, di essere informato/a, ai sensi del D .Lgs. n.196/2003 (codice in materia di protezione di dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
   
Data  _________________________
FIRMA__________________________________
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