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Allegato 1
DOMANDA

D.G.R. 4249 /2015 “Programma operativo regionale a favore di persone con grave disabilità e non autosufficienza” Misura B2 – ANNO 2016.

Richiesta presentata dal:

· COMUNE DI _____________________________________

Operatore sociale di riferimento ____________________

MOTIVO DELLA DOMANDA (indicare il motivo principale)
	Per sostenere le attività di cura del care-giver
	

	Per acquisire prestazioni da assistente personale con regolare contratto
	

	Per progetti di vita indipendente
	

	Per sostenere i costi relativi a periodi di sollievo presso unità di offerta residenziale socio-sanitaria o sociale
	

	Per attivare servizi complementari alla domiciliarità (minori o adulti)
	

	Per progetti educativi e socializzanti per minori
	

	Per progetti di cura e sostegno care giver utenti in dipendenza vitale con età uguale o superiore ai 70 anni
	

	Progetti cui dare continuità 
	


A favore di:

	Nome e cognome
	

	Nato a
	

	Data di nascita 
	

	Residente a 
	

	via
	

	Recapito telefonico
	

	Mail
	

	CODICE FISCALE
	

	Dati situazione di invalidità e/o grave disabilità



	Grado di invalidità (superiore o uguale al 75%)
	_______ %



	Accompagnamento 
	       Si  ( )                            No ( )                           In corso  (  )

	L. 104/1992
	       Si  ( )                            No ( )                           In corso  (  )

	Tutore o amministratore di sostegno (indicare anche il nominativo)
	Nominativo ______________________ decreto del Tribunale di ____________________________________________________

	Care-giver principale (Nome e Cognome)
	

	Altri contributi del candidato e del suo nucleo familiare (comunali e/o da altri enti pubblici)
	No (   )                             Se Sì, quali 1. _____________________________

                                                                2. ____________________________

                                                                3. ____________________________

                                                                 4. ____________________________

________________

	Costo complessivo del progetto da finanziare (indicare per quanti mesi)


	


Luogo e data, ___________________________________

IL COMUNE DI ___________________________________

(Referente del Progetto o Responsabile della pratica)
________________________________________________
IL BENEFICIARIO o TUTORE LEGALE o familiare che ne fa richiesta 
________________________________________________
Allegati (barrare le caselle):

· eventuale certificazione grave disabilità rilasciata dall’ATS ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/1992 

· certificazione di invalidità civile 

· Copia Carta d’Identità e Codice Fiscale del:

· Beneficiario

· Tutore e/o amministratore di sostegno 

· Care giver/familiare principale

· eventuale copia del Decreto di Nomina Tutore e/o Amministratore di Sostegno Volontaria Giurisdizione di competenza

· eventuale certificazione della patologia rilasciata dal medico di medicina generale e/o dal medico di medicina specialistica (struttura pubblica)

· certificazione ISEE
· obbligatoria modulo Privacy (allegato 2)

· in presenza di assistenza personale, allegare contratto di lavoro

· codice IBAN (indicare con chiarezza il codice bancario)

__________________________________________________________________

· scheda di orientamento

· scale ADL – IADL – scheda SOCIALE

· Progetto Individuale P.I. (allegato 3)

· altro (specificare) ____________________________________________________
Sede legale: Piazza San Magno, 9 – 20025 Legnano (MI)

Sede operativa: Via XX Settembre, 30- 20025 Legnano (MI)

Tel. 0331/472523-528-529
Indirizzo PEC aziendasole@legalmail.it
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