MODULO DI ISTANZA
Alla c.a.

del Piano di zona di Broni 
Piazza Garibaldi 12

27043 Broni (PV)

Oppure 

                             comunebroni@pec.it 


Oggetto:   ASSEGNAZIONE DELLE RISORSE  A FAVORE DI PERSONE CON DISABILITÀ GRAVE PRIVE DEL SOSTEGNO FAMILIARE -DOPO DI NOI- Legge. N. 112/2016. E dgr 6674/2017 - ANNO 2017.
Il/La sottoscritto/a _________________________________________ in qualità di soggetto destinatario del beneficio, nato a_________________________________ il______________, residente a__________________________________ in via __________________________________, codice fiscale _______________________ , telefono ______________________________ email ____________________
Oppure, se impossibilitato (specificare il motivo _____________________________________________ )
Il/La sottoscritto/a _________________________________________nato a __________________________ il___________________, residente a________________________________ in  via ______________________ in qualità di  rappresentante/curatore degli interessi del soggetto destinatario del beneficio, sig./sig.ra __________________________ nato a_________________________________ il ___________________, residente in ____________________________________ in via _____________________________________, codice fiscale ________________________ telefono ______________________________ email __________________________
Oppure se ente pubblico o ente gestore del privato sociale

Il/La sottoscritto/a _________________________________________nato a __________________________ il_____________________________, residente in_________________________________________ in  via ______________________ in qualità di rappresentante legale dell’ente gestore denominato _______________________________________________________________________________________ che attualmente gestisce i seguenti progetti per il dopo di NOI _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
oppure che intende avviare i seguenti progetti per il dopo di NOI _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 

visto l’Avviso Pubblico del piano di zona di Broni e le linee locali sul Dopo di Noi del Piano di Zona di Broni, che si intendono fin d’ora entrambi  letti ed accettati nella loro interezza, 






CHIEDE 

di partecipare all’Avviso Pubblico per  l’assegnazione delle risorse  a favore di persone con disabilità grave prive del sostegno familiare -dopo di noi- legge. n. 112/2016 inerente i sostegni previsti per l’anno 2017 dall’ambito di  Broni , per la seguente tipologia, prevista dalla dgr 6674/2017 citata:
1) INTERVENTI GESTIONALI:

 □ Accompagnamento All’autonomia

 □ Supporto alla residenzialità 

 □ Interventi di permanenza temporanea in soluzione abitativa extra familiare (ricoveri di pronto intervento / sollievo)
2) INTERVENTI INFRASTRUTTURALI:

□ Interventi di ristrutturazione dell’abitazione
□  Sostegno del canone di locazione / spese condominiali

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci dichiara che il beneficiario è  in possesso dei seguenti requisiti: 
1 la disabilità grave di cui è portatore non è determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità disabilità;
2 è in possesso della certificazione di disabilità grave, riconosciuta ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge 104/92;

3 è residente nel Comune di ________________ afferente nell’ambito del piano di zona di Broni;
4 possiede  un ISEE socio sanitario pari a ____________________ in corso di validità;
5 ha un’età di ________;

6 è privo del sostegno familiare in quanto(segnare con una croce nell’apposito spazio):
· mancante di entrambi i genitori

· i genitori non sono in grado di fornire l’adeguato sostegno genitoriale

· si considera la prospettiva del venir meno del sostegno familiare

7 presenta una situazione di gravità tale da rendersi necessaria una valutazione multidimensionale appropriata che comprenda il contributo degli operatori impegnati nel sostegno diretto alla persona ai sensi di quanto previsto dalla dgr 6674/2017;
8 non si trova nelle condizioni di incompatibilità previste nell’avviso in riferimento alla tipologia prescelta nell’istanza;

9 non frequenta / frequenta i servizi diurni per disabili (SFA, CSE, CDD) specificare:
□ non frequenta 
□  frequenta il  Centro Socio Educativo (CSE)

□ non frequenta 
□  frequenta il servizio di Formazione all’Autonomia (SFA)

□ non frequenta 
□  frequenta Frequenza il Centro Diurno Disabili (CDD)
9 beneficia delle seguenti misure (segnare con una croce nell’apposito spazio)
· Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD)

· Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)

· Misura B2 FNA: Buono caregiver familiare

· Misura B2 FNA: Buono per accompagnamento alla Vita Indipendente

· Misura Reddito di autonomia disabili

· Accoglienza residenziale in Unità d’Offerta sociosanitarie, sociali (RSD;CA;CSS) specificare____________

· Progetto sperimentale Vita Indipendente (PRO.VI.)

· Sostegni inerenti le misure “dopo di noi” specificare_______________________________

· altro (specificare)_____________________________________________________
Dichiara inoltre di essere/che il beneficiario è
· disponibile a seguire programmi di accrescimento delle consapevolezze e sviluppo delle proprie autonomie  ovvero percorsi di accompagnamento dall’uscita dal nucleo/deistituzionalizzazione, percorsi che prevedono interventi socio educativi e socio formativi finalizzati all’autonomia.
· disponibile a costruire con più persone con disabilità grave interessate un progetto di vita indipendente presso un’unica abitazione; 

· disponibile a mettere a disposizione un proprio bene immobile o a condividere la fruizione di bene immobile ai fini della realizzazione un progetto di vita dopo di NOI  

· disponibile all’ esperienza di permanenza in accoglienza temporanea. 
Dichiara altresì che il beneficiario è  in una delle seguenti condizioni di priorità previste dalla dgr 6674/2017:
· condizioni economiche della persona con disabilità e della sua famiglia con un ISEE ordinario pari a ___________________inferiore a___________

· persona con disabilità grave mancante di entrambi i genitori, con priorità per le persone prive di risorse economiche reddituali e patrimoniali, che non siano i trattamenti percepiti in ragione della condizione di disabilità;

· persona con disabilità grave i cui genitori, per ragioni connesse all’età ovvero alla propria condizione, non sono più nella possibilità di garantire loro nel futuro prossimo il sostegno necessario ad una vita dignitosa;

· persona con disabilità grave inserite in strutture residenziali non in grado di garantire, per tipologia d’offerta, condizioni abitative e relazionali della casa familiare (Gruppi appartamento e soluzioni di Cohousing/Housing).

Dichiara infine 
· Di aver preso visione dell’avviso per l’erogazione dei sostegni sopraindicati e di accettarne le condizioni;

· di essere consapevole che la domanda verrà sottoposta a  valutazione, di tipo multidimensionale, realizzata in forma integrata da parte di un’équipe composta da professionalità quali medico, psicologo e infermiere, appartenenti all’ASST, e assistente sociale, appartenente all’Ambito e di accettarne gli esiti;
· di essere a conoscenza che il sostegno è prioritariamente garantito alle persone con disabilità grave prive del sostegno familiare in base alla necessità di maggiore urgenza (decreto del 23 novembre 2016 il Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali art. 4, c. 2 e dalla D.G.R. 6674 del 07/06/2017;
·  di impegnarsi a sottoscrivere progetto individualizzato; 
· di impegnarsi a compartecipare alle spese previste per il progetto d’autonomia stabilite in base alla normativa vigente;
· a dare ogni comunicazione relativa ad eventi che comportano la decadenza (per incompatibilità, cambio residenza, decesso del beneficiario) del diritto di assegnazione del sostegno all’Ufficio di Piano, entro dieci giorni dall’evento stesso;
· di essere disponibile fin d’ora ad integrare l’istanza con la documentazione che, in sede di valutazione e di predisposizione del progetto, l’Ufficio di Piano / equipe di valutazione riterrà necessaria per il completamento dell’istruttoria.
Il sottoscritto oppure il  rappresentante/curatore dichiara:
□ di essere a conoscenza che il Comune di residenza o l’Ufficio di piano, ai sensi del decreto legislativo n. 109/1998 e del DPR 445/2000 art. 45, potrà procedere ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che qualora dal controllo emergessero l’assenza di requisiti o l’errato I.S.E.E, sarà revocato ogni beneficio, effettuato il recupero delle somme corrisposte e sarà inoltrata denuncia all’autorità giudiziaria;
□ in relazione a quanto previsto dal D.LGS 196 del 30 giugno 2003 (codice in materia dei dati personali) esprime il proprio consenso alla raccolta ed al trattamento dei dati nella presente dichiarazione riportati, entro i limiti e secondo le finalità previste dalla stessa legge.

Allega carta di identità e codice fiscale del beneficiario e di chi presenta istanza se differente dal beneficiario.

Luogo e Data di presentazione domanda __________________________
Firma












___________________ ______________
INFORMATIVA A TUTELA DELLA RISERVATEZZA DEI DATI PERSONALI

Ai sensi dell’art. 13 del d. lgs. n. 196/2003 si porta a conoscenza dei richiedenti il voucher sociale che:

1. i dati personali dell’interessato contenuti nella presente domanda saranno trattati per consentire l’espletamento della pratica amministrativa. I dati stessi verranno conservati negli archivi dell’Ufficio di Piano dell’ambito di Broni secondo le vigenti disposizioni in materia;

2. il conferimento dei dati è necessario e, in caso di rifiuto, sarà impossibile istruire regolarmente la pratica con la conseguente esclusione dal beneficio;

3. i dati saranno trattati esclusivamente da personale e da organi interni all’Ufficio di Piano e Enti deputati alla valutazione, gestione e controllo con riferimento al procedimento amministrativo e potranno essere scambiati tra i predetti Enti o comunicati al Ministero delle Finanze, alla Guardia di Finanza e alle Amministrazioni certificanti per i controlli previsti dalla legge e dai regolamenti comunali;

4. il richiedente il voucher sociale, ai sensi dell’art. 7 del d. lgs. n. 196/2003, ha diritto di ottenere, a cura del titolare o del responsabile, senza ritardo, l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, qualora vi abbia interesse, l'integrazione dei dati;il titolare del trattamento dei dati personali è l’Ufficio di Piano dell’ambito territoriale di Broni e che il responsabile del trattamento dei dati è il responsabile dell’Ufficio di Piano, domiciliato per la carica presso il Comune di Broni .
Firma












_____________________________

	DA COMPILARE IN CASO DI IMPEDIMENTO ALLA DICHIARAZIONE

La presente dichiarazione è stata resa da: 
Cognome e Nome _______________________________________________________________

in qualità di (specificare se Tutore/Curatore o il grado di familiarità
)

______________________________________________________________________________

Carta di identità n. __________________ rilasciata da ____________________ il _____________ 

Codice fiscale ___________________________

Comune di nascita
Prov
data di nascita

Comune di Residenza 
Prov
CAP
Indirizzo completo
Numero telefonico

DATA______________________                                            FIRMA_____________________________________




ALLEGA:

· Istanza di richiesta di Progetto Individuale ai sensi dell’art. 14 Legge 328 per la realizzazioni di interventi attuativi della Legge 112/2016

· COPIA ATTESTAZIONE ISEE per prestazioni agevolate di natura socio sanitaria

· COPIA ATTESTAZIONE ISEE ordinario(per priorità)

· COPIA certificazione di disabilità grave, riconosciuta ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge 104/92 ai sensi dell’art. 3, comma 3 della Legge n. 104/1992
· COPIA VERBALE INVALIDITA’ CIVILE ED EVENTUALE RICONOSCIMENTO L.104/92

· COPIA CARTA D’IDENTITA’ DEL RICHIEDENTE E DI CHI PRESENTA L’ISTANZA
· COPIA SENTENZA DEL TRIBUNALE DI NOMINA DEL TUTORE / CURATIORE / AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO DEL SOGGETTO FRAGILE

· ALTRO____________________________________________________________________

1 I parenti entro il terzo grado sono: i figli, i nipoti rispetto ai nonni, i fratelli, i pronipoti rispetto ai bisnonni, i nipoti rispetto agli zii;


  gli affini entro il secondo grado sono: i generi e le nuore, i figliastri, i cognati (con l’avvertenza che i coniugi dei fratelli non sono affini tra di  loro.








