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COMUNE DI PETRALIA SOTTANA

CAPOFILA
DISTRETTO SOCIO-SANITARIO N. 35

Palazzo Municipale Corso Paolo Agliata n. 50
90027 Petralia Sottana (Pa) Codice fiscale 83000710828
tel. 0921641451

protocollo.petraliasottana@sicurezzapostale. it

Avviso Pubblico Distrettuale per ’anno 2020
per la presentazione delle istanze per I’accesso al beneficio economico

per i nuovi soggetti affetti da Disabilita Gravissima

Su Disposizione Assessoriale, Allegata al D.A. n° 126/GAB, emanata dall’ Assessorato Regionale
della Famiglia — delle Politiche Sociali e del Lavoro, che dispone I’apertura dei termini di
presentazione delle istanze per I'accesso al beneficio economico per i nuovi soggetti affetti da

disabilita gravissima dal 1° novembre al 31 Dicembre di ogni anno
SI INFORMANO

gli interessati che & possibile presentare istanza dal 01/11/2019 al 31/12/2019 , temine perentorio, per
’anno 2020, presso il P.U.A. del Distretto Sanitario ASP n° 6, sito a Petralia Soitana Contrada
Sant’Elia, P.O. Madonna S.S. dall’Alto.

Per maggiori informazioni rivolgersi presso gli Uffici dei Servizi Sociali del proprio Comune di

residenza.
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Allegato 1

Al PUA / Distretto Socio Sanitario di

OGGETTO: ISTANZA PER L’ACCESSO AL BENEFICIO ECONOMICO PER 1
NUOVI SOGGETTI AFFETTI DA DISABILITA GRAVISSIMA DI cul
ALL’ARTICOLO 3 DEL DM. 26 SETTEMBRE 2016 PER L’APPLICAZIONE
DELL’ART. 9 DELLA LR. 82017 £ SS.MM.IL E DEL D.P.RS. 31 AGOSTO 2018, N.

589.

SOGGETTO RICHIEDENTE
Hia sottoscritt _
consapevole della responsabiliti penale cui pud andare in contro in caso di dichiarazione
falsa o non corrispondente al vero, ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, dichiara di

essere nat__ & it di
easere residents 2 in via n.
— codice fiscale telefono

cell. e =~ mail

In qualith di beneficiario / familiare delegato o di rappresentante legale.
(Specificare il titolo)

SQGGETTO BENEFICIARIO

_ (da compilarsi solo nel caso in cui il soggetto richledente non corrisponda al soggetto
beneficlario). ‘

Signor/a pat __ &
il di essere residente a

in via | n, codice

fiscale telefono cellulare

e-mail

CHIEDE
I’accesso al beneficio economico, previsto dalle morme in oggetto, previa verifica da parte
dell’Unith di Valutazione multidimensionale deil’A.S.P. che dovrd accertare 1a sussistenza delle
condizioni di disabilita gravissima di cui all'art. 3 del D.M. 26 settembre 2016.
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ATAL FINE DICHIARA

1. che il beneficiario & in possesso della certificazione attestante la condizions di cui all’articolo
3, comma 3 della L. 5 febbraio 1992 n. 104 e del riconoscimento della indennitd di
accompaguamento;
che il Patto di Cure sara firmato dal diretto interessato o da chi ne ha la rappresentanza legale.
3. di riservarsi, in caso di riconoscimento del beneficio di cui in oggetto, di autocertificare ISEE
socio sanitario del beneficiario ¢ di rinunciare ad eventuali altri contributi economici (quali,
solo 2 itolo di eserpio, homecare premium e contributi economici);
4, DDI NON AVERE gia presentato "Istanza per il riconoscimento del beneficio previsto per
i soggetti di cui allart. 3 del D.M. 26 settembre 2016;
[} DI AVERE gia presentato I'lstenza per il riconoscimento del beneficio previsto per i
goggetti di cui all’art, 3 del DM. 26 settembre 2016 ¢ di non essere stato ritenuto avente
diritto allo status di disabile gravissimo;
in Paliimo :
- di avets inserito nella busta chiusa con la dicitura “Contenente dati sensibili” certificazione
sanitaria prodotta da struttura pubblica che attesti un aggravamento clinico e che la stessa sia

stata prodotta prima del 1 dicembre 201§,

All 3

- Fotocopia di documento di identitd del codice fiscale del beneficiario;

- Potocopia di documento di identita e del codice fiscale del richiedente se delegate ©

rappresentante legale del beneficiario;

Eventusle provvedimento di nomina quale amministratore di sostegno o futore in caso di

1% fusa 0 ra “Contiene dati 8 . !
- Copia (con diagnosi) della certificazione sanitaria di cui alia L. 104/92, art. 3, comma 3%

. Copia del provvedimento che riconosce I'indennita di accompagnamento;
- Certificato che attesti aggravamento della propria condizione (rivolto solo ed esclusivamente
a coloro che abbiano gia presentato precedentemente istanza che sia stats negativamente.

autorizze, ai sensi defl'asticolo 13 del dlgs. 19672003 del Regolamento GDPR
etamento delle procedure di cul ella presente richiesta. 1 dafi verranno
agli scopi per | quali sono meeoltl ¢ trattati, finaltzzati

1Via Sig/Sigra
67912016, 1 trattamento dei dati, ilasoiati esclusivaments pet {respt
trettnti in modo leolto ¢ comretto e pet un mpo non superiore 8 quello necessario
all*espletaments dolls procedura.

1.'interessato pud far valers ned confrontt deiln Amministrazions §
2016/675.

diritt di cai all'ert, 7 eserchiani wi sensi del Dilgs.. 1962003 ¢ det DOFR

IL RICHIEDENTE
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