Legge 22.06.2016, n. 112 “Disposizioni in materia di assistenza in favore delle persone con disabilità grave prive delsostegno familiare”. Deliberazione di Giunta Regionale del 16.06.2017, n. 215 “Legge 112/2016 Dopo di Noi - Programma Attuativo Regionale 2016. Approvazione schede.” Deliberazione di Giunta Regionale del…30/06/2018..,n312

MODULO DI DOMANDA

Ambito Territoriale Sociale

di _______________________

pec_________________________

Avviso Pubblico – per l’ammissione a contributo per l’assistenza a persone con disabilità grave prive del necessario supporto familiare “Dopo di noi”.

Il/La sottoscritto/a _________________________________________ in qualità di legale rappresentante dell’Associazione/Cooperativa sociale___________________________________________________ con sede a

_________________________________ in via____________________________________ iscritto/a all’Albo/Registro;

visto l’Avviso Pubblico approvato con deliberazione di Giunta Regionale del n. e consapevole che la mancata rispondenza anche ad una soltanto delle condizioni di ammissibilità in esso indicate costituirà motivo di esclusione

CHIEDE

di partecipare all’Avviso Pubblico per l’ammissione a contributo per l’assistenza a persone con disabilità grave prive del necessario supporto familiare “Dopo di noi” e , consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci dichiara quanto segue, relativamente ai dati riferiti al Soggetto che rappresenta

1) Dati richiedente

Denominazione

Via e numero civico Città CAP  Provincia

Telefono fax PEC e-mail

Codice fiscale/Partita IVA

Referente per il progetto Nome e cognome

dichiara altresì per ogni beneficiario che:

·  il beneficiario dell’intervento Sig. …………………………………(indicare con le iniziali del cognome e del nome) è in possesso dei requisiti soggettivi di ammissibilità ed in particolare, che:

·  la disabilità di cui è portatore non è determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità;

·  è in possesso della certificazione di disabilità grave, riconosciuta ai sensi dell’art.3, comma 3 della legge 104/92 o di invalidità con il beneficio dell’indennità di accompagnamento, di cui alla legge 11 febbraio 1980,n. 18;

·  è residente in Molise (almeno 12 mesi prima della pubblicazione dell’Avviso) dal ___________________;

·  non fruisce di misure sostenute con contributi economici per le quali l’obiettivo dell’assistenza socio assistenziale risulti prevalente rispetto all’obiettivo dell’autonomia;

·  non è beneficiario di misure previste dalla sperimentazione del modello di intervento in materia di vita indipendente

· ed inclusione delle persone con disabilità realizzata dagli Ambiti Territoriali Sociali con fondi trasferiti alla Regione dal Ministero del Lavoro e delle Politiche sociali, né delle azioni previste dai Programmi Regionali FNA. dichiara inoltre che il beneficiario si trova in una delle situazioni indicate:

·  è persona con disabilità grave, mancante di entrambi i genitori, del tutto priva di risorse economiche reddituali e patrimoniali (certificate dall’ISEE ristretto), non beneficiaria di trattamenti percepiti in ragione della condizione di disabilità;

·  è persona con disabilità grave i cui genitori, per ragioni connesse, in particolare, all’età ovvero alla propria

· situazione di disabilità, non sono più nella condizione di continuare a garantirgli/le nel futuro prossimo il sostegno genitoriale necessario ad una vita dignitosa;

·  è persona con disabilità grave con genitori anziani e presenza di altri disabili nel nucleo familiare, figure parentali residenti fuori della regione Molise;

·  è persona con disabilità grave, inserita in struttura residenziale dalle caratteristiche molto lontane da quelle che riproducono le condizioni abitative e relazionali della casa familiare, come individuate all’articolo 3, comma 4;

Breve descrizione delle caratteristiche essenziali relative alla situazione individuale e familiare del beneficiario.

Breve illustrazione del progetto, degli obiettivi con l’indicazione dei servizi e delle prestazioni rese

Si impegna a garantire per almeno 5 anni l’erogazione del servizio previsto dal progetto di cui alla presente richiesta.

Si allega:

• progetto corredato dal quadro finanziario;

• documento di identità del richiedente;

• certificazione medica attestante che la disabilità non è determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità relativa ad ogni beneficiario;

• planimetria e estremi catastali dell’abitazione;

• titolo di proprietà o contratto di locazione o comodato d’uso dell’immobile.

Firma del Richiedente il beneficio

Data ____________________                                                  ______________________________________
