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ASP
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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

ASPN. 9 GIBELLINA MAZARA DEL VALLO SALEMI VITA




DISTRETTO SOCIO - SANITARIO N. 53 
- Legge 328/2000 –
Comune Capofila: MAZARA DEL VALLO 
UFFICIO DEL RESPONSABILE  DELL’UFFICIO DI PIANO
tel.: (+39) 0923 671660  e-mail: gabriella.marascia@comune.mazaradelvallo.tp.it 
pec: servizisociali@pec.comune.mazaradelvallo.tp.it 
ALLEGATO 1
Spett. Comune di _____________________________
                                                                   Area / Settore __________________________________
       Via/Piazza _________________________________
MODELLO DI ISTANZA
PER L'INDIVIDUAZIONE DEI BENEFICIARI DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE ASSISTENZIALE IN FAVORE DI PERSONE ADULTE CON DISABILITÀ , FINANZIATO CON LE SOMME RESIDUE DEL FONDO PER LA NON AUTOSUFFICIENZA (FNA 2017). 
Cognome
Nome____________________________________
Nata/o a__________________________________(_____) il  ___________________________
Codice fiscale :___________________________________________________
Residente a________________________________________(__ ) 
Via/le P.zza___________________________________________n°___________
Telefono
 (indicare uno o più numeri specificando a chi corrispondono parente, beneficiario, tutore, ecc) 
Email:  

In qualità di:
· Diretto interessato
· Familiare      Grado di parentela         
__________________________
· Amministratore di sostegno  nominato con decreto n____del  

· Tutore nominato con decreto n____del    
_____________________

· Curatore nominato con decreto n____del  

CON LA PRESENTE CHIEDE
□     di beneficiare del servizio di assistenza domiciliare in favore di persone adulte con disabilità 
□    (compilare solo se diverso dal richiedente)  di beneficiare del servizio di assistenza domiciliare in favore di persone adulte con disabilità  per  la  sig. /sig.ra:   
Cognome

Nome____________________________________
Nata/o a__________________________________(_____) il  ___________________________
Codice fiscale :___________________________________________________
Residente a________________________________________(__ ) 
Via/le P.zza___________________________________________n°___________
Telefono

(indicare uno o più numeri specificando a chi corrispondono parente, beneficiario, tutore, ecc) 
A tal fine, 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
DICHIARA
· Che il beneficiario è 
□  in possesso della certificazione attestante lo stato di handicap ai sensi della L. 104/92 
□  in procinto di presentazione della domanda di riconoscimento della invalidità o in attesa dell’esito della com missione di valutazione.
· che il valore ISEE è di € ___________________________________________________ 
di scegliere tra gli enti accreditati all’albo distrettuale all’Albo per la gestione di prestazioni socio assistenziali a mezzo in  favore di soggetti disabili adulti e minori e di anziani ultra65enni non autosufficienti, ai sensi della l.104/92 art 3 comma 1 e comma 3 - residenti nel distretto socio sanitario n. 53 e riportati nell’elenco allegato il seguente:
RAGIONE SOCIALE ETS_____________________________________________________________________
Allega alla presente la seguente documentazione:
· Copia del documento di riconoscimento del richiedente;
· Copia del documento di riconoscimento del disabile;
· Verbale della commissione attestante la disabilità grave ai sensi della L. 104/92 art. 3 comma 3;
· Attestazione ISEE socio-sanitario in corso di validità;
Firma  
(interessato/familiare/ tutore/ amministratore di sostegno)
_________________________________

