Spett.le

COMUNITA’ MONTANA 

VALTELLINA DI TIRANO

Ufficio di Piano 

Via M. Quadrio 11

23037 Tirano (SO)
DOMANDA DI INTEGRAZIONE DELLA RETTA DI FREQUENZA IN CENTRO SOCIO SANITARIO CSS

Il/La sottoscritto/a……………………………………………………………………………………..............................

Nato/a a …………………………………………….Prov. di ………………… il …………………...............................

Residente in Via/Piazza ……………………………………………………………..……………... N.…..……………

Comune di ………………………………………………………………………..…………………...CAP.…………….

Telefono n…………../………………………...…   cellulare  …………/………………………………………………

altro recapito (familiare, persona di riferimento): ….…………………………………………………………………

Codice Fiscale                                                                                                

Oppure in caso di impedimento alla sottoscrizione/dichiarazione della persona beneficiaria in qualità di 
· Amministratore di sostegno

· Curatore

· Tutore

· Familiare 

A favore di
 FORMCHECKBOX 
 del sig./sig.ra ________________________________ nat__ il ___________________________

   codice fiscale ___________________________ stato civile ______________________________

   residente in Via/Piazza ___________________________________________________________

   telefono fisso __________________ telefono cellulare __________________________________

   indirizzo di posta elettronica _______________________________________________________

Invalidità Civile    FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
 NO        …….. %             Accompagnamento   FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
 NO

                                           Se minore          Indennità di frequenza  FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
 NO

CHIEDE

l’assegnazione del buono servizio per la frequenza del Centro Socio Sanitario CSS

 (nome struttura)………………………in via…………………n. ……nel Comune di…………………………….. 
DICHIARA
· di essere stato/a riconosciuto invalido/a con invalidità pari al ………%, rilasciato in data ……………………………………dalla commissione sanitaria per l’accertamento degli stati di invalidità dell’_________ di ……………………….;

· aver ottenuto una valutazione multidimensionale positiva di appropriatezza dell’inserimento a conclusione dell’iter del procedimento di accesso condiviso tra gestori- operatori sociali del Servizio sociale
· che l’Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE), allegato alla domanda, risulta essere pari a € ………………………., ai sensi del D.P.C.M. 159/2013 e s.m.i 
· oppure di aver presentato la DSU (art. 11 c.9, DPCM 159/2013) - in questo caso essere consapevole che l’Ufficio di Piano acquisirà l’attestazione relativa all’ISEE direttamente dall’INPS;

· di fruire, alla data di presentazione della domanda, dei seguenti servizi:

· Buono sociale per (indicare il tipo di prestazione):……………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………...…………………..;

· Voucher sociale per (indicare il tipo di prestazione):……………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………....;

· Frequenza di una struttura residenziale (specificare):…………………………… …………………………………………………………………………………………………………………….;

· Beneficiario di tirocinio riabilitativo risocializzante……………………………...........................................;

· Altro (specificare) ………………………………………………………………………………………………;
· di conoscere e accettare le  modalità d’ambito per la definizione della compartecipazione economica ad integrazione retta a favore dei soggetti in situazione di disabilità ospiti di servizi socio-sanitari e sociali, residenziali e semiresidenziali accreditati;
· di impegnarsi a corrispondere al gestore la quota di compartecipazione prevista definita secondo le  modalità d’ambito;

· di essere a conoscenza che l’Ufficio di Piano, ai sensi del DPR 455/2000 art. 71, potrà procedere ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che, qualora dal controllo emergesse la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, il beneficio ottenuto decadrebbe, ai sensi del DPR 455/2000 art. 75.
· di essere a conoscenza che la mancata presentazione dell’attestazione ISEE comporta per il soggetto utilizzatore del servizio il pagamento dell’intera quota sociale prevista per la frequenza del servizio stesso.

· Dichiaro di essere pienamente informato delle caratteristiche del trattamento e rilevato che lo stesso è effettuato nella piena osservanza del D. Lgs 196/03 e del Reg. UE 2016/679 e delle autorizzazioni generali del Garante.
DATA_____________________                                             FIRMA_____________________________________ (*)
(*) Se il soggetto fragile è impossibilitato a presentare e sottoscrivere la presente domanda: 

· la presente domanda è resa nell’interesse del soggetto che si trova in una situazione di impedimento temporaneo, per ragioni connesse allo stato di salute, dal  coniuge o, in sua assenza, dal figlio o, in mancanza di questo, da altro parente in linea retta o collaterale fino al terzo grado o in assenza di questi da altro parente in linea retta o collaterale fino al quarto grado,  al pubblico ufficiale, previo accertamento dell'identità del dichiarante (barrare la casella se ricorre il caso);

· la presente dichiarazione è resa in nome o per conto del soggetto  incapace da chi ne ha la rappresentanza legale (barrare la casella se ricorre il caso); si allega all’uopo copia della sentenza del Tribunale competente.

(*) Se il soggetto fragile è minorenne: 

· la presente dichiarazione è resa a favore del soggetto fragile da parte di un genitore o di colui che esercita la potestà genitoriale (barrare la casella se ricorre il caso). 

Allegati:

· Copia verbale della commissione sanitaria per l’accertamento degli stati di invalidità

· Copia attestazione ISEE o DSU* *Dichiarazione sostitutiva unica in attesa dell’Isee

· Fotocopia carta d’identità del soggetto sottoscrittore se la firma non è apposta davanti al  funzionario incaricato 

· Autorizzazione pagamento diretto gestore

· Copia sentenza del  Tribunale caso a presentare domanda sia il tutore o un amministratore di sostegno 
VISTO: Firma apposta in mia presenza                    Timbro e firma del funzionario incaricato
Allegato modello privacy
