AMBITO N17

Sant’Antimo (capofila) — Frattamaggiore — Grumo Nevano — Frattaminore — Casandrino — ASL Na2 Nord

UFFICIO D1 PIANO

Al Coordinatore dell’Ufficio di Piano
Ambito Territoriale N17

DOMANDA DI ACCESSO SERVIZI POLIFUNZIONALI

11 sottoscritto (Cogrnome e nome)

nato a il foi

ECodict Fiscile s oo b il Safma] S atls oot o ad ol AR 0 N o | |

residente in (Comune di residenza)

Via/Piazza n° civico
telefono altro recapito
Oppure,
il/la Sottoscritto/a (cognome € nome) nato a
il il e residente a Via
n. tel. , Codice
Riscalei- o]0 T st o s e S el [ [0 st

nella sua qualita di:
amministratore di sostegno tutore/curatore familiare entro il IV grado

del sig./ra (cognome e nome)

nato a il [

Eodice RsEalel it S e i| vl e el e ]

residente in (Comune di residenza)

Via/Piazza n° civico

telefono altro recapito
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CHIEDE
di essere ammesso/a ad usufruire del Servizio Centro Sociale Polifunzionale per le persone

disabili erogato da codesto Ambito Territoriale N17

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilita e
consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R., per le ipotesi di falsita
in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate e consapevole che i propri dati personali saranno trattati
nel rispetto delle disposizioni di cui al D.Lgs 196/2003, Regolamento UE 679/2016 e D.Lgs 101 del
10/08/2018, per il quale esprime il proprio consenso:

DICHIARA
CONDIZIONI FAMILIARI:
Persona disabile che vive con genitori anziani e priva di rete parentale 10 punti
Persona disabile che vive con altri familiari disabili 9 punti
Persona disabile con un genitore con invalidita superiore al 66% 8 punti

GRADO DI AUTONOMIA, CAPACITA DI FARE:

Persona con medio livello di compromissione funzionale che consente percorsi di 10 punti
acquisizione di abilita sociali, di autonomia nella cura di sé e nella vita di
relazione

Persona con basso livello di compromissione funzionale che consente percorsi di 5 punti
acquisizione di abilita sociali, di autonomia nella cura di s¢ e nella vita di
relazione

Persona con alto livello di compromissione funzionale ma che consente percorsi di 2 punti
acquisizione di abilita sociali, di autonomia nella cura di sé e nella vita di
relazione

Le dichiarazioni rese in base alla normativa vigente art. 76 D.P.R. 445/200, saranno sottoposte a
verifica.

Si allega:

1. copia fotostatica del documento di riconoscimento e del codice fiscale in corso di validita del
richiedente e del familiare;

2. modello ISEE ordinario di tutto il nucleo familiare, in corso di validita;

dichiarazione informativa privacy;

4, certificazione rilasciata dal medico di medicina generale sulla complessiva situazione di salute

dell’eventuale beneficiario, dal quale si evince che non necessita di assistenza sanitaria

continuativa e che nulla osta alla frequentazione del centro:

copia verbale accertamento di Handicap, ai sensi della legge n. 104/92;

6. disciplinare del Servizio Centro Sociale Polifunzionale alle persone disabili (CPS), firmato per
accettazione.
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(luogo e data) (firma leggibile del dichiarante)




