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P Amblke Comune di Mt;d-dalom'
Ambito Territoriale C2

Comuni di Arienzo, Cervino, Maddaloni, San Felice a Cancello, Santa Maria a Vico, Valle
di Maddaloni

Al servizi sociali del Comune di

Al Comune di Maddaloni, Capofila Ambito Territoriale C2

Oggetto: richiesta di accesso al Servizio di Assistenza Domiciliare DISABILI (SAD Disabili)

I1/1a sottoscritto/a (dichiarante)

nato/a a ( )il / / ,

residente a ( ) in n.

CodiceFiscale / / / / / / /1 [/ / / [/ [ [ | |

Recapito telefonico ,

CHIEDE L’AMMISSIONE AL SERVIZIO DI ASSSISTENZA DOMICILIARE DISABILI

per sé, in quanto persona direttamente interessata a ricevere le prestazioni del SAD
per il/la proprio/a congiunto/a (coniuge/convivente, figlio/a) o altro,

specificare in qualita di:

Nome Cognome
nato/a a ( )il / / ,
residente a ( ) in n.

CodiceFiscale / / / / / / /[ [/ / / [/ [ | | |

Recapito telefonico (se diverso) ,

A tal fine, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni previste per le dichiarazioni mendaci,
DICHIARA (barrare con una X)

di aver preso visione dell’Avviso Pubblico e di essere a conoscenza che le prestazioni, di norma, del SAD
sono: aiuto nell’igiene e nella cura della persona interessata; sostegno alla mobilita; aiuto nella pulizia degli
ambienti di vita abituali, lavaggio e cambio della biancheria dell’assistito; preparazione dei pasti, secondo
dieta; supporto nello svolgimento di piccole pratiche amministrative; accompagnamento, concordato, presso
uffici, familiari e vicini e presso luoghi di interesse culturale o sportivo; aiuto nella fornitura/acquisto, su
richiesta, di alimentari, indumenti, biancheria e di generi diversi. Previa valutazione da parte del servizio
sociale competente, che potra richiedere di integrare la richiesta con altri dati personali, in caso di accesso
seguira Progetto Assistenziale Individuale - PAI - da sottoscrivere tra le parti;

di non percepire 1’ Assegno di Cura, a valere sul FNA;

di non essere beneficiario del progetto “Home Care Premium”, né di usufruire di altra prestazione di

carattere socio-assistenziale erogata dall’ Ambito Territoriale C2, ovvero,

- di essere beneficiario del seguente servizio/benefici
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di—essere—a—conoseenza—che—per—ISEE—supertort—a ;90—eure;—€—prevista—una—quota—di
compartecipazione al costo orario della prestazione erogata, determinata in base al Regolamento
d’Ambito. Per ISEE superiore a 29.156,00 ¢ previsto il pagamento totale del costo del servizio erogato.
L’eventuale quota di compartecipazione dovra essere versata al Comune Capofila, secondo i termini e le
modalita che saranno comunicate dal competente servizio.
Dichiara, inoltre, che ai fini della valutazione per I’accesso al servizio la persona interessata si trova in una
o piu delle seguenti condizioni (barrare con una X):
Titolare di indennita di accompagnamento ai sensi della legge 18/80 e s.m.i;
Titolare di status di gravita della disabilita ai sensi della legge 104/92, Art. 3, comma 3;

Assistito dall’ ASL per le seguenti prestazioni:

Invalidita riconosciuta al %:;

Difficolta nella mobilita:  incasa-  fuori casa;

Limitata autonomia nelle funzioni della vita quotidiana (usare il telefono, cucinare, igiene personale,
igiene della casa, socialita, acquisti e ecc.);

Non deambulante;

Allettato, con  con piaghe da decubito;

Vive sola, senza alcun supporto familiare senza altro supporto socio-assistenziale;

n.  figli non conviventi, residenti nello stesso Comune o Comune limitrofo, distante meno di 10 Km;
Vive con un coniuge/convivente e/o conn ____ figli o altri familiari, in condizione di non autosufficienza;

Altro, specificare

INFORMATIVA EX D.LGS 196/03 PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
I dati personali forniti verranno trattati esclusivamente per lo svolgimento delle funzioni istituzionali inerenti la
valutazione e 1’accesso al servizio. Il trattamento dei dati personali verra effettuato con strumenti manuali ed
informatici, garantendo la sicurezza e la riservatezza.

Il/la sottoscritto/a fornisce 1l proprio consenso al

trattamento dei dati forniti per gli usi consentiti dalla legge.
Allega:

- copia del documento di riconoscimento del dichiarante e copia della persona interessata direttamente al
servizio, se diversa dal dichiarante;

- attestazione ISEE in corso di validita;

- certificazione di disabilita o di eventuale altra certificazione sanitaria che attesta la condizione di
disabilita anche temporanea;

- ogni altra documentazione ritenuta utile per una corretta valutazione dei bisogni dell’utente.

Li, Firma del Dichiarante (leggibile)




