COMUNITA MONTANA

\ . All’'Ufficio di Piano dell’Ambito Territoriale
% AltaValtellina di Bormio
Mod. n. 1

DOMANDA PER L'EROGAZIONE DI BUONI/VOUCHER SOCIALI P ER MINORI CON DISABILITA A
FAVORE DI PERSONE CON DISABILITA GRAVE O COMUNQUE IN CONDIZIO NE DI NON
AUTOSUFFICIENZA (MISURA B2 - DGR 7751 del 28/12/202)

La/ll sottoscritta/o (Cognome e Nome)

Nata/o a in data / /
Residente a Via N° C.A.P. Prov.( )
Telefono ab. Cell E-mail
Codice Fiscale [__|__|__ [ | [ 1L 11 1 | | | [ [
CHIEDE

[ rassegnazione del Buono Sociale a favore di persmn disabilita grave o comunque in condizioneah
autosufficienza assistite a domicilio da caregfaeniliare;

[ 'assegnazione del Buono Sociale a favore di persmn disabilita grave o comunque in condizioneati
autosufficienza assistite a domicilio da un’assitedamiliare (badante) regolarmente impiegato;

[ l'assegnazione del Buono Sociale a favore di persmn disabilita grave o comunque in condizioneati

autosufficienza assistite a domicilio da un asststéamiliare (badante) regolarmente impiegataantinuita con
I'anno precedente

[ 'assegnazione del Voucher sociale per minoridieabilita per sostenere la vita di relazione qopoaiti progetti
di natura educativa/socializzante.

DICHIARA

ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 2del D.P.R. 445/00, consapevole delle sanziorapereviste dall’art.
76 del citato D.P.R. 445/00 nell’'ipotesi di falsgali dichiarazioni mendaci:

[ di aver preso visione del Bando buoni sociali eofa delle persone con disabilita grave o comurigue
condizione di non autosufficienza (Misura B2 - DGR/7751/2022) e Caregiver Familiare (Delibere
XI/7605/2022 e XI/7799/2023) e di accettarne ledinioni;

1 di risiedere in uno dei Comuni dell’Ambito ternit@e di Bormio;

[ di essere stato/a riconosciuto/a invalido/a comlidita civile pari al 100% e con diritto all'indeita di

accompagnamento (o solo accompagnamento in casoaii) dalla Commissione per I'accertamento detti
di invalidita di , In data / / ;

oppure
[ di essere in possesso della certificazione deltaizione di gravita prevista dell’art. 3 commaedlal legge

104/1992 (allegare copia);

o di avere necessita quotidiana di aiuto e supgortuto dai seguenti caregiver familiari:

1° nominativo
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data e luogo di nascita

residenza

grado di parentela
(rispetto al richiedente)

2° nominativo

data e luogo di nascita

residenza

grado di parentela

(rispetto al richiedente)

oppure
[ di acquistare prestazioni da assistente famili@m@dante) regolarmente impiegata per almeno 25 ore

settimanali;

[ di non fruire delle seguenti prestazioni/servizi:

i Voucher anziani e disabili (ex DGR n. 7487/2010@R n. 2564/2019);

accoglienza definitiva presso Unita d’offerta residiali sociosanitarie o sociali (es. RSA, RSD, CSS

Hospice, Misura residenzialita per minori con gsairna disabilita);

- Misura B1;

- ricovero di sollievo nel caso in cui il costo dielavero sia a totale carico del Fondo Sanitarici®e;

- contributo da risorse progetti di vita indipendenBRO.VI — per onere assistente personale impegat

- presa in carico con la Misura RSA aperta ex DGR769/2018;

- Home Care Premium/INPS HCP;
L] di fruire di Servizi socio-sanitari diurni (CDD/Q@Do unita d’offerta sociali a ciclo diurno (CSE)rtcosti a
carico dell'Ufficio di Piano;

L1 di non fruire di Servizi socio-sanitari diurni (CIEDI) o unita d’offerta sociali a ciclo diurno (CH€on costi

a carico dell’Ufficio di Piano;

L1 di essere consapevole che ai fini dell'inseriméntgraduatoria della presente richiesta verrattefita una
valutazione multidimensionale da parte del sengzioiale dell’Ufficio di Piano;

o che l'Indicatore della Situazione Economica Eglemte (ISEE) per prestazioni di natura sociosaitaon
residenziale o ISEE ordinario in caso di minoricarso di validita ed allegato alla presente, té&saksere pari ad

Euro :

[ di chiedere, in caso di assegnazione del benefidocredito dellimporto del buono sociale suk c/

bancario/postale intestato al richiedente presso la
BanCa/AgENZIa.......ocvue i Aive
codice IBAN

L] di aver preso atto dell'informativa privacy deBamunita Montana Alta Valtellina;
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[] di essere a conoscenza che I'Ufficio di Pianseaisi del DPCM n. 159/2013 e del Decreto del Peasid

della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, potozguiere ad idonei controlli diretti ad accertargdedicita
delle dichiarazioni rese e che, qualora dal colat@mergessero I'assenza dei requisiti o I'errathdatore della
Situazione Economica Equivalente, sara revocato lmgmeficio, effettuato il recupero delle sommerisposte

e sara inoltrata denuncia all’Autorita Giudiziaria;

SI IMPEGNA
= a sottoscrivere il Progetto Individuale (PI);
= a comunicare tempestivamente all’'Ufficio di Piahodovero definitivo in strutture sociali, sociagstarie o
sanitarie, il trasferimento di residenza in comnon compresi nell’'ambito territoriale di Bormio b i
verificarsi di altre condizioni che determinanalicadenza dal contributo come indicato all’artelBBando.

Data Firma (*)

(*) Se il soggetto fragile & impossibilitato a presenta direttamente la domanda e a sottoscrivere la psente
dichiarazione:

» la presente dichiarazione é resa nell'interesseatgietto che si trova in una situazione di impedio
per ragioni connesse allo stato di salute, dalug®p, in sua assenza, dal figlio o, in mancangaeito,
da altro parente in linea retta o collaterale fhoerzo grado o in assenza di questi da altronparie
linea retta o collaterale fino al quarto gradopalbblico ufficiale, previo accertamento dell'idédntilel
dichiarante

» |a presente dichiarazione € resa in nome o peoawitsoggetto incapace da chi ne ha la rappresanta
legale e pertanto si allega copia della sentenizardminale competente;

» la presenta dichiarazione é sottoscritta dall’'es#ee la potesta genitoriale in caso di richiedente
minorenne.

Dati anagrafici della persona che dichiara nell’ineresse del soggetto impedito o in nome e per cordel
soggetto stesso

La/ll sottoscritta/o (Cognome e Nome)

Nata/o a in data / /

Residente a Via N° C.A.P. Prov. ( )
Telefono ab. Cell E-mail

Codice Fiscale |__|__|__ |1 || |1l [ [ [_|_

tipo di parentela col soggetto fragile (specifig¢are

Data Firma (*)

ALLEGATI:

[ Attestazione ISEE;

] Verbale accertamento invalidita civile;

1 Documentazione di gravita prevista dell'art. 3 caan3 della legge 104/1992;

[] Copia del Contratto di assunzione dell’assisteatwlarmente impiegato (badante) - per minimo dio2®
settimanali;

[ Scheda di valutazione del grado di non autoseffiza redatta dall'assistente sociale del servizitate di base

referente per la domanda,;
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] Copia di un documento di riconoscimento del dicdrige in corso di validita;
L] Eventuale Copia sentenza del Tribunale di noméldudore o amministratore di sostegno del sogdedtyile.

L’Ufficio di Piano si riserva la possibilita di figedere integrazioni della documentazione.
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