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Ambito Territoriale TA/2
Massafra (Capofila) – Palagiano – Mottola – Statte

Asl Taranto

  
                     Al Servizio PUA 
del Comune di ___________________  

Modulo di Domanda
per l’accesso al Centro Diurno Socio educativo e Riabilitativo
Il/La sottoscritto/a_____(nome e cognome)____________________________________,

nato/a il ____/___/____ a __________________________Provincia di _____________ e residente nel Comune di____________ alla Via______________________

Telefono/cellulare_________________, in qualità di:

⁭ Potenziale fruitore del servizio

⁭ Esercente la potestà

⁭ Tutore
⁭ Amministratore di sostegno
del/lla disabile___(nome e cognome)________________________________
nato/a il ____/____/_____ a___________________ Provincia di _____________
residente nel Comune di __________ alla Via___________________________

C H I E D E

l’ammissione al Centro Diurno Socio Educativo e Riabilitativo del Comune di _____________.
A tal fine, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazione falsa, ai sensi dell’art.76

del D.P.R. 445/2000 ed avendo preso visione di tutti i requisiti necessari per accedere al beneficio,

D I C H I A R A
di aver preso visione del Protocollo Operativo tra l’Azienda Sanitaria Locale di Taranto e l’Ambito Territoriale TA/2 in tema di Centro Diurno Socio Educativo e Riabilitativo ex art. 60 Regolamento regionale n. 4/07, approvato con deliberazione del Coordinamento istituzionale n. 12 del 30/06/2015, e di accettare tutte le condizioni ivi contenute 
D I C H I A R A
ITEM SOCIALI PER LA DETERMINAZIONE DELLA GRADUATORIA DI INGRESSO
· Soggetto orfano di entrambi i genitori

· Soggetto orfano di un genitore
· care giver esclusivo con situazione lavorativa incompatibile con l'impegno di cura continuativo

specificare lavoro e orario di lavoro_________________________________________

· Presenza nel nucleo familiare di n. ____ altra/e persona disabile/anziano non autosuff.,

specificare grado di parentela_____________________________________________

· Presenza nel nucleo familiare di minori fino a 36 mesi
specificare grado di parentela_____________________________________________

· presenza nel nucleo familiare di minori fino a 8 anni
specificare grado di parentela_____________________________________________

DATI RELATIVI ALLO STATO di MALATTIA 

(ALLEGARE CERTIFICAZIONE MEDICA CHE L’ATTESTI) 
*copia del verbale di invalidità e copia del decreto di riconoscimento di cui alla L 104/92, art.3, c.3 o copia dell’istanza presentata all’ASL, se in attesa di riconoscimento.
⁭
* Possesso L.104/92 dal__________________

* L. 104/92  in corso di accertamento - domanda presentata all’ASL il___________________

Possesso di invalidità civile con percentuale compresa tra il 34% e 99%
Possesso di invalidità civile al 100%
Possesso di invalidità civile al 100% + Indennità di Accompagnamento
    




SI IMPEGNA

a pagare la quota di compartecipazione dovuta, come verrà determinata dall'Ambito Territoriale ai sensi dell' art. 14 del Protocollo Operativo .

ALLEGA
· Certificato medico rilasciato dal medico di base attestante :

· la diagnosi del potenziale fruitore ;

· le eventuali terapie in corso;

· la presenza di patologie che possono interferire sulla vita di relazione;

· la presenza di patologie che possono influire sul livello di autonomia;
· la valutazione specialistica in relazione alla patologia diagnosticata dallo stesso medico.
· Dichiarazione ISEE per prestazioni socio-sanitarie  ( ai sensi del DPCM n. 159/13)
· Copia documento d’identità del richiedente;

· Copia documento d’identità del potenziale fruitore.

_____________, li                    









   
             Firma del Richiedente








________________________________

Informativa di cui all’art.13 del D.Lgs.30 giugno 2003,nr.196

Ai sensi del D. Lgs. 30 giugno 2003, si dà atto che:

il trattamento dei dati richiesti è funzionale all’istruttoria per il beneficio e sarà effettuato manualmente e con sistemi informatizzati;

il titolare del trattamento dei dati è il Rappresentante del Comune; 
Il responsabile del trattamento dei dati è il responsabile dell’istruttoria delle domande e del procedimento Dr.ssa Maria Rosaria MOLA;

Si dà atto, inoltre, che il conferimento dei dati è obbligatorio e l’eventuale mancato conferimento degli stessi comporta l’impossibilità a proseguire la procedura amministrativa. 
Al titolare del trattamento potrà essere rivolta istanza da parte dell’interessato per far valere i suoi diritti così come previsti dall’art.7 del D. Lgs. 30 giugno 2003, n.196.

Firma del richiedente

_____________________________
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