Comunità Montana Valtellina di Tirano 

Ufficio di piano di Tirano

Via M. Quadrio 11

23037 Tirano 

udp.cmtirano@pec.cmtirano.so.it 
protocollo@cmtirano.so.it
Oggetto DOMANDE PER L’ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI FINALIZZATI ALLA REALIZZAZIONE DI INTERVENTI A

FAVORE DI PERSONE CON DISABILITA’ GRAVE PRIVE DEL SOSTEGNO FAMILIARE “DOPO DI NOI” - LEGGE N. 112/2016.

La/Il sottoscritta/o:
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Cognome

Nome

Codice fiscale

In qualità di (BARRARE CON UNA X):
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RICHIEDENTE


GENITORE/TUTORE/ADS/ALTRO (SPECIFICARE):


ALTRO FAMILIARE


CHIEDE

l’assegnazione del seguente contributo previsto dall’Avviso Pubblico approvato con determinazione dirigenziale n. X/2020 per l’attuazione della Legge n. 112/2016 “Dopo di noi” inerente i sostegni previsti dalle linee operative anno 2020 dell’ambito di Tirano. (barrare solo una delle seguenti tipologie):

· 1-Accompaganamento All’autonomia
· 2- Supporto alla residenzialità
_________________________
· 3- Pronto intervento

a favore del/la sig./ra (se diverso da colui che presenta la richiesta):


Cognome

Nome

A tal fine, avendo preso visione di tutti i requisiti necessari per accedere alla misura in oggetto, 

DICHIARA

ai sensi e per gli effetti di quanto previsto all’art. 46 del d.p.r. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole della decadenza dal beneficio e delle responsabilità penali previste dagli artt. 75 e 76 del medesimo d.p.r. n. 445/2000 nel caso di dichiarazione non veritiera e falsità negli atti, quanto segue (riportare i dati della persona per cui si richiede il contributo) di essere in possesso/che il beneficiario è in possesso dei requisiti minimi di accesso ed in particolare, che:

Codice fiscale

Località di nascita

Stato di nascita

Data di nascita

(giorno/mese/anno)

Comune di residenza

Indirizzo di residenza

CAP

Percentuale di invalidità

Telefono

Casella e-mail

1. il beneficiario è residente nel Comune dell’ambito di Tirano
2. la disabilità grave di cui è portatore non è determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità disabilità;

3. che la persona per la quale si richiede il contributo è disabile grave ai sensi della Legge 104/92 art.3 c.3 e che la stessa è in possesso dei requisiti previsti dall’Avviso pubblico;
4. che la persona destinataria del contributo ha un Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE) SOCIO SANITARIO in corso di validità pari a € ________________;
5. che non è beneficiario o non ha presentato domanda per altri titoli sociali erogati dalla Direzione Politiche Sociali Regione per la stessa tipologia di intervento; misure previste dalla sperimentazione del modello di intervento in materia di vita indipendente ed inclusione delle persone con disabilità realizzata dagli Ambiti Territoriali Sociali con fondi trasferiti alla Regione dal Ministero del Lavoro e delle Politiche sociali, né delle azioni previste dai Programmi Regionali FNA incompatibili con il sostegno richiesto indicati da DGR 6218-2022
6. in caso contrario che la persona per la quale si richiede il contributo è beneficiaria dei seguenti titoli sociali/contributi:
di beneficiare delle seguenti misure (segnare con una croce nell’apposito spazio)

· Misura B1 FNA: Buono assistente personale 
· 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 voucher inclusione 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)_____________________________________________________

5. nel caso di accoglimento della domanda, di impegnarsi a rispettare quanto previsto dall’Avviso pubblico consapevole del fatto che il mancato rispetto di quanto previsto potrà dare luogo alla sospensione dell’erogazione del titolo sociale. È fatto, altresì, obbligo di dare tempestiva notizia delle eventuali variazioni che comportino la decadenza del beneficio concesso, con l’avvertenza che, la mancata comunicazione comporterà la perdita immediata del predetto beneficio e la restituzione delle somme indebitamente riscosse;
6. la persona per cui si richiede il contributo frequenta il seguente servizio diurno (CDD/CSE/SFA):

___________________________________________________________________________________________

· Frequenza di Centro Socio Educativo (CSE)

· Frequenza di Servizio di Formazione all’Autonomia (SFA)

· Frequenza di Centro Diurno Disabili (CDD)

7. Che per il progetto collegato all’erogazione del contributo che si intende realizzare è già stato individuato il seguente ente:


Denominazione [image: image5.jpg]



Sede Legale via

Comune

Partita IVA

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 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 di essere /che il beneficiario è in una delle seguenti condizioni di priorità:

· persona con disabilità grave mancanti di entrambi i genitori, con priorità ai disabili privi 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 situazione di disabilità, non sono più nella condizione di continuare a garantire loro nel futuro prossimo il sostegno genitoriale necessario ad una vita dignitosa;

· persona con disabilità grave, inserite in strutture residenziali dalle caratteristiche molto lontane da quelle previste dal Decreto sopra richiamato (gruppi appartamento e soluzioni di cohousing riproducenti le condizioni abitative e relazionali della casa familiare e con capacità ricettiva fino a 5 p.l.).

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. 6218 -2022;
· di impegnarsi a sottoscrivere progetto individualizzato; 
· di impegnarsi a compartecipare alle spese previste per il progetto d’autonomia;
· 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 impegnarsi a comunicare eventuali variazioni successive, alla Comunità Montana Valtellina di Tirano –Ufficio di Piano Via M. Quadrio 11 23037 Tirano ed esonera fin d’ora la Comunità Montana Valtellina di Tirano da eventuali conseguenze derivanti da comunicazioni pervenute in tempi non utili per registrare le variazioni di che trattasi.
· che eventuali comunicazioni dovranno essere inviate al seguente indirizzo, se diverso dalla residenza:
___________________________________________________________________________________________
· che, in caso di accoglimento della domanda, l’importo dovrà essere versato sulle coordinate bancarie indicate nel documento allegato. La fotocopia allegata deve riportare, oltre alle coordinate bancarie, il nominativo dell’intestatario/a;
Il sottoscritto oppure il   rappresentante/curatore dichiara 

· di essere a conoscenza che l’Ufficio di Piano di Tirano procederà a idonei controlli "anche a campione" sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive rese ai sensi e per gli effetti di quanto previsto all’art. 46 e 47 del d.p.r. 28 dicembre 2000 n. 445;

· di essere a conoscenza che dati saranno unicamente trattati per perseguire finalità istituzionali, nel pieno rispetto dei principi sanciti dal Regolamento UE 2016/679. indicati nell’Informativa generale, messa a disposizione presso sede Ufficio di Piano presso la Comunità Montana in via Maurizio Quadrio 11;

La/Il sottoscritta/o allega alla domanda la seguente documentazione in copia semplice:

· Attestazione ISEE SOCIOSANITARIO in corso di validità della persona per la quale si richiede il contributo; Certificazione disabilità grave ai sensi della legge 104/92 art. 3 C.3;
· Fotocopia di un documento che riporta le coordinate bancarie, per il pagamento tramite bonifico bancario, intestato alla/al richiedente (codice IBAN);

· Documento di identità in corso di validità del dichiarante;
· Eventuale delega alla riscossione nel caso di prestazioni fornite da ente terzo individuato nel progetto personalizzato.

· copia verbale invalidità civile ed eventuale riconoscimento l.104/92
· copia sentenza del tribunale di nomina del tutore del soggetto fragile
Data ________/_______/_________

Firma della/del dichiarante

_________________________________

. Informativa sul trattamento dei dati personali”

Il trattamento dei dati personali, particolari e giudiziari sarà effettuato secondo le previsioni del Regolamento UE 679/16 che ne rappresenta la base giuridica del trattamento dei dati. Nell’ambito dell’esame delle istanze  la Comunità Montana Valtellina di Tirano si impegna a mantenere la massima riservatezza con riferimento al trattamento dei dati personali, dati particolari, dati giudiziari in ottemperanza al Regolamento UE 679/16 (“GDPR”) mediante l’adozione di adeguate misure tecniche e organizzative per la sicurezza del trattamento ai sensi dell’art. 32 del Regolamento UE 679/16.  La natura del conferimento dei dati non è facoltativa bensì obbligatoria. Un eventuale rifiuto comporta l’impossibilità di procedere all’istruttoria dell’istanza presentata e per le formalità ad essa connesse. I diritti spettanti all’interessato in relazione al trattamento dei dati sono previsti dagli articoli da 15 a 21 del Regolamento UE 679/16 e sono: diritto di accesso, diritto di  rettifica, diritto alla cancellazione, diritto di limitazione al trattamento, obbligo di notifica in caso di rettifica o cancellazione dei dati personali o limitazione del trattamento, diritto di opposizione.Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatico-digitali. Il Titolare del trattamento dei dati personali è al Comunità Montana Valtellina di Tirano  può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento Generale. Nel caso la richiesta del titolare dei dati renda improcedibile l’istruttoria, il contributo richiesto non sarà erogato. L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento Generale è reperibile presso gli Uffici della Comunità Montana Valtellina di Tirano

Data Protection Officer (DPO) / Responsabile della Protezione dei dati (RPD) 

Il responsabile della protezione dei dati (DPO) è Halley Lombardia S.r.l. con sede a Cantù – Viale Cesare Cattaneo 10B – Tel. 031707811 – PEC: halleylombardia@halleypec.it – e-mail: info@halleylombardia.it – Referente per il titolare: Team DPO – PEC: gdpr@halleypec.it – e-mail: gdpr@halleylombardia.it

Si informa che i dati personali dei richiedenti, saranno resi disponibili ai Comuni dell’Ambito, all’Azienda territoriale servizio alla persona di Breno convenzionata con la C.M per l’attività dei servizi sociali , ad ASST Val; ATS Montagna ; soggetti terzo settore coinvolti nel progetto individualizzato ai competenti uffici ministeriali e regionali, al fine di consentire adempimenti inerenti la misura oggetto di istanza, di monitoraggio e assolvimento debito informativo per Regione e comuni Ambito. 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;

Le graduatorie approvate dagli organi competenti in esito alla presente procedura, verranno diffuse mediante pubblicazione nelle forme previste dalle norme in materia e attraverso il sito internet della Comunità Montana  nel rispetto dei principi di pertinenza e non eccedenza.

Nell’ambito del procedimento verranno trattati solo i dati sensibili e giudiziari indispensabili per lo svolgimento delle attività istituzionali. L’interessato potrà esercitare i diritti previsti dall’art. 7 del D. Lgs.196/03 ed in particolare ottenere la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, dell’origine dei dati personali, delle modalità del trattamento, della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l’ausilio di strumenti elettronici, nonché l’aggiornamento, la rettificazione ovvero quando vi ha interesse, l’integrazione dei dati. L’interessato ha inoltre diritto:
di ottenere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge;
di opporsi, in tutto o in parte, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta
.

A Voucher residenzialità con ente gestore;B Contributo residenzialità autogestita;C Buono mensile cohousing/housing;








