
Al Sindaco

Comune di ______________
OGGETTO: Domanda di assegnazione di titoli sociali su progetti di intervento individualizzati a favore di persone  con disabilità grave in condizioni di non autosufficienza (DGR 2883/2014)
SPORTELLO TITOLI SOCIALI
Il/la sottoscritto/a (cognome)_____________________________(nome)______________________

nato/a a _____________________________prov._____________ il _________________________

residente a _______________________________ prov. _______ 
in Via_____________________________ tel_________________
posta elettronica: _______________________________________
in qualità di (specificare  il tipo di parentela con l’eventuale beneficiario) _____________________

CHIEDE
con la presente che venga assegnato il seguente titolo Sociale :

· (3)  Buono sociale per progetti di vita indipendente per disabili fisici gravi con capacità di autodeterminazione; 

· (4)  Progetto di sollievo per i care giver familiari, prevedendo il collocamento temporaneo del beneficiario presso un’unità d'offerta residenziale della rete socio-sanitaria *;
· (5) Voucher sociali per l’acquisto di interventi integrativi o complementari alla domiciliarità;
· (6)  Voucher sociali per sostenere progetti di natura educativo socializzante per minori con disabilità;
· (7) Potenziamento di interventi tutelari domiciliari di persone già in carico al SAD ordinario, per accessi in orari e giorni non previsti dal SAD dei singoli comuni o per potenziamento degli interventi in atto. 

* Questo intervento non può essere attivato contemporaneamente agli altri interventi

Dati beneficiario del titolo sociale:

Sig./sig.ra (cognome)______________________(nome)______________________________
 nato/a a ____________________________prov.______________ il_________________________

residente a __________________prov.________ in Via _________________tel________________

Codice Fiscale____________________________________________________________________
 Codice Assistito CSR______________________
Medico di famiglia_________________________________________________________________

Grado Invalidità : _________________________________________________________________
A tal fine  allega:
· Copia del verbale d’invalidità rilasciato dall'ASL;

· Certificazione di Handicap  ai sensi del DPCM 159/2013; 
· Attestazione ISEE socio sanitario in corso di validità ;
· Copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità del beneficiario e del richiedente (se distinto);

· Eventuale copia del provvedimento di nomina del tutore, curatore o amministratore di sostegno.
· Modulo al consenso informato sottoscritto
A tal fine dichiara:
· che il nucleo familiare oltre al beneficiario è così composto:
	NOME
	COGNOME
	PARENTELA
	EVENTUALE GRADO

DI INVALIDITA’

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· che si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni relative alle condizioni economiche, al ricovero in istituto, ai cambiamenti anagrafici ed a qualsiasi altro evento che modifichi le dichiarazioni rese ai fini dell’erogazione di eventuali provvidenze economiche;

· di essere consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art.76 del D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art.75 D.P.R.445/2000)
L’erogazione  del Buono Sociale sarà effettuata con bonifico bancario  intestato al titolare del Buono (spese bancarie a  carico del  beneficiario):

BANCA D’APPOGGIO ______________________________ filiale ______________________

C/C n.______________/__________ intestato a ______________________________________

CODICE IBAN__________________________________________________________________
C.F._____________________________________
luogo e data _________________      Il richiedente (firma leggibile) _______________________ 
Avvertenze: L'Amministrazione conserva agli atti la documentazione attestante la veridicità delle dichiarazioni riportate e si riserva di controllare la veridicità delle dichiarazioni rese (art. 71 del D.P.R. n. 445/2000). Ai sensi del D.Lgs n. 196 del 30/06/2003, si informa che i dati personali forniti dal dichiarante saranno utilizzati solo ai fini del procedimento in oggetto, secondo quanto previsto dalla normativa sul trattamento dei dati.
luogo e data _________________      Il richiedente (firma leggibile) _______________________ 
PROGETTO INDIVIDUALIZZATO 

 Nome  ______________________________   Cognome: ___________________________________
Tipologia di intervento: ______________________________________________________________
SITUAZIONE INIZIALE PERSONALE E FAMILIARE

OBIETTIVI DEL PROGETTO E RELATIVI INDICATORI DI RISULTATO

TEMPI E MODALITÀ  DI REALIZZAZIONE

 TEMPI E MODALITA’ DI VERIFICA DEL PROGETTO
EVENTUALI PARTNER COINVOLTI  
INDICATORI DI RISULTATO

BUONO COMPLESSIVO RICHIESTO PER IL PROGETTO

Data: _____________________
Firme:
               SERVIZIO SOCIALE                                                                        DESTINATARIO E/O REFERENTE
_______________________________                                             ______________________________[image: image1.png]




