DOMANDA INDIVIDUALE AI FINI DELLA VALUTAZIONE PER L’ACCESSO AI SERVIZI A RILEVANZA SOCIALE DI CUI AGLI ARTT.  68, 87, 105, 106 - R.R. n. 4/2007 e ss.mm.ii.
(preliminare alla richiesta on-line di Buono Servizio ex A.D. n. 761 del 14/09/2020 Avviso Pubblico n. 1/2017 “Buoni servizio per l’accesso ai servizi a ciclo diurno e domiciliari per anziani e persone con disabilità” – atto dirigenziale n. 1048 del 08/07/2021 - Modifiche urgenti al Cronoprogramma della VI^ Annualità Operativa 2021/2022 – Anticipo della 1^ finestra di domanda.)

Al Servizio Sociale Professionale 

     dell’Ambito Territoriale Sociale di Galatina

                               per il tramite del Servizio di Segretariato Sociale PUA 

                               del Comune di _____________
DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE (beneficiario finale delle prestazioni per le quali si richiede accesso tramite “Buono Servizio” ex A.D. n. 457/2017e s.m.i. di cui A.D. 442 del 10/07/2018 e  A.D. n. 761 del 14/09/2020).  

Nome____________________ ___Cognome____________________luogo di nascita__ _______________data di nascita_________ residente in ___________________ (città) via_________________________________n.___ C.F.______________________________________ recapito telefonico___________________________________
Stato civile:  ( coniugato/a - ( separato/a – ( divorziato/a - ( vedovo/a –(celibe/nubile - ( convivente

Genere: ( M - ( F

Iniziativa della domanda (una sola risposta)

( propria  - ( familiare o affine  -  ( assistente sociale  -  ( MMG  -  ( tutore – ( altro soggetto (specificare):__ ________________________________________
Nome___ ____________________Cognome________________________recapito telefonico_______________ 

· TIPOLOGIA DI SERVIZIO per il quale richiede la valutazione sociale

( centro diurno per persone anziane (art. 68 R.r. 4/2007 e ss.mm.ii.)

( Servizio di Assistenza Domiciliare - S.A.D. (art. 87 R.r. 4/2007 e ss.mm.ii.)
( centro sociale polivalente persone con disabilità (art. 105 R.r. 4/2007 e ss.mm.ii.)
( centro sociale polivalente persone anziane (art. 106 R.r. 4/2007 e ss.mm.ii.)
· REQUISITI SOGLIA

SEZIONE A – solo nel caso di “Persone con disabilità” ( età inferiore ai 65 anni)
1. Il richiedente è in possesso di un ISEE ordinario compreso tra € 0,00 e € 40.000,00    ( SI    ( NO
2. Il richiedente è in possesso di un ISEE ristretto compreso tra € 0,00 e € 10.000,00 ( persone dai 18 ai 65 anni) 

        ( SI    ( NO

3. Il richiedente è in possesso di certificazione dell’handicap ai sensi del art. 4, L. 104/1992?:    ( SI    ( NO
4. Il richiedente è in possesso di riconoscimento della condizione di “Handicap Grave” (art. 3, comma 3 L. 104/1992)?: ( SI    ( NO

5. Il richiedente è titolare di pensione di invalidità?   ( SI    ( NO
6. Il richiedente è titolare di indennità di accompagnamento?   ( SI    ( NO
Tipologia di disabilità:

1. Sensoriale:  ( linguaggio - ( udito - ( vista

2. Fisica (
3. Motoria (
4. Psichica: ( intellettiva - ( mentale

SEZIONE B – solo nel caso di “Anziani” ( età superiore ai 65 anni)
1. Il richiedente è in possesso di un ISEE ordinario compreso tra € 0,00 e € 40.000,00 ( SI    ( NO
2. Il richiedente è in possesso di un ISEE ristretto compreso tra € 0,00 e € 20.000,00 ( SI    ( NO

3. Il richiedente è in possesso di riconoscimento di invalidità (civile/lavoro ecc..)  ( SI  (indicare percentuale_____%)  ( NO 

4. Il richiedente è titolare di pensione di invalidità? ( SI    ( NO

5. Il richiedente è titolare di indennità di accompagnamento? ( SI    ( NO

ALLEGA

(    Copia del verbale di riconoscimento della disabilità, ai sensi dell’art. 4  della Legge 104/92, in corso di validità;

(    Copia del verbale di riconoscimento della disabilità, ai sensi dell’art. 3, comma 3, della Legge 104/92, in corso di validità;

(    Copia del verbale di riconoscimento di invalidità (civile/lavoro ecc..), in corso di validità;

(   Attestazione ISEE Ordinario e Ristretto in corso di validità, rilasciata secondo la normativa in vigore dal 01 gennaio 2015 (circolare INPS n. 151 del 18/12/2014); 
(    Copia del documento di riconoscimento del richiedente e del beneficiario in corso di validità.

Data lì, _________________


              Firma


____________________________

Il/La sottoscritto _____________________________, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilite dal DPR n. 445/200, dichiara sotto la propria responsabilità, che quanto sopra affermato corrisponde a verità.
Data, ____________________



Firma


        ________________________________

Il/La sottoscritto _____________________________ autorizza il trattamento dei dati contenuti nella presente domanda per l’espletamento della procedura di attivazione del Servizio richiesto, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni. 

Data, ____________________

                                                                                           
    Firma


        ________________________________

Il/La sottoscritto/a allega copia del proprio documento di identità: ___________________________ n. ________________ rilasciato da _____________________ in data ________________________.

Data lì, _________________

            

           Firma


____________________________

