All. n. 2
PER I PAZIENTI LETTERA“B”

Al Comune di residenza

________________

DOMANDA DI AMMISSIONE AL PROGRAMMA ATTUATIVO FNA 2019 

“Interventi rivolti a persone con disabilità grave e gravissima assistite a domicilio”
Deliberazioni di G.R. n. 79 del 06/03/2020 e ss.mm.ii.
Il /la sottoscritto/a cognome________________________________ nome____________________

nato/a__________________ prov.___ il ___/___/_____ residente a _________________________

via ______________________ n.______ tel. ______________________ cell. _________________

c.f. _______________________________________ 

CHIEDE

Nella qualità di familiare del paziente in condizioni di disabilità, ……………………………………
(Indicare il grado di parentela)
	Cognome e Nome
	Data di nascita
	Codice fiscale

	
	
	


di essere ammesso al Programma Attuativo FNA 2019 “Interventi rivolti a persone con disabilità grave e gravissima assistite a domicilio”, ai sensi delle delibere di G.R. n. 79 del 06/03/2020.
A tal fine, ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci

DICHIARA

a) che il minore _______________________________________, si trova in condizioni di disabilità grave art. 3 comma 3 della L. 104/’92 tale da richiedere azioni di supporto previa redazione di un Piano Assistenziale Individualizzato (PAI) che contempli aspetti sociali e sanitari;
b) che il minore è impegnato nel seguente percorso di studi: ___________________________;

c) che il suo nucleo familiare è così composto:

	N.
	Cognome e Nome
	Data di nascita
	Codice Fiscale
	Grado di parentela

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


All’uopo richiede:

□ Sostegno economico per la realizzazione di interventi funzionali all’acquisizione delle autonomie personali e/o sociali, orientamento e mobilità e di capacità necessarie a favorire l'autonomia comunicativa-relazionale necessarie a favorire l’autonomia comunicativa/relazionale, può essere rimborsato fino all’importo massimo di € 8.000,00 (IVA inclusa). 

DICHIARA ALTRESI’

a) di essere a conoscenza che l’ATS di Riccia-Bojano, per il tramite dell’Ufficio di Piano, ai sensi dell’art. 71 DPR 445/2000, potrà procedere ad idonei controlli, diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che l’eventuale riscontro di non veridicità di quanto dichiarato comporterà la decadenza dal beneficio ottenuto e la restituzione delle somme indebitamente percepite in base alle norme vigenti;

b) di essere a conoscenza che l’ATS di Riccia-Bojano, per il tramite dell’Ufficio di Piano e/o dell’assistente sociale che ha in carico il caso, si riserva di chiedere in qualsiasi momento integrazioni alla presente domanda;
c) di svolgere l’attività per la quale riceve il contributo entro l’anno di realizzazione del Programma;

Nel caso di accoglimento della domanda il sottoscrittore sceglie la seguente modalità di erogazione delle somme di propria spettanza:

accredito in c/c intestato a proprio nome________________________________________________

indicare eventuale cointestatario______________________________________________________

□ bancario IBAN____________________________________

□ postale IBAN_____________________________________

SI ALLEGANO 

(a pena di esclusione)

□ copia del documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente;

□ copia di certificazione di disabilità ai sensi della Legge 104/92, art. 3, comma 3; 

□ scheda progettuale del corso che si intende intraprendere datata e sottoscritta dal soggetto realizzatore.
(La scheda progettuale dovrà indicare: corso, descrizione attività, finalità, obiettivi, risorse umane, durata, soggetto realizzatore, costo e tutte le altre informazioni necessarie per la valutazione degli stessi. L’intervento previsto nel progetto non deve essere già assicurato dal Servizio sanitario regionale o dall’Ambito Territoriale Sociale).
N.B. La Commissione valuterà i progetti tenendo conto dei seguenti criteri di valutazione: strutturazione del percorso di realizzazione; integrazione con le attività già svolte dal minore; valutazione specialistica del metodo utilizzato nel progetto ed appropriatezza riguardo alle problematiche del minore; coinvolgimento dei genitori, degli insegnanti, dei pediatri e/o medici specialisti; professionalità certificata del formatore nella specifica attività; corrispondenza tra il costo, l’attività prevista ed i professionisti impegnati; continuità con percorsi formativi già frequentati dal minore.

      Luogo e data




       Firma del richiedente

_____________________



_____________________________
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