                                                                                          Al Comune di ORROLI 

Ufficio Servizi Sociali
Oggetto: richiesta ammissione al programma sperimentale “Ritornare a casa” art. 17, c. 1, L.R. 4/2006.

Io sottoscritt__  _________________________________________________________

Nato a ________________________ il ____________________residente in _________________ nella via __________________________________________, telefono n. _______________________________  

CHIEDO 

la predisposizione di un progetto personalizzato nell’ambito del Programma sperimentale “Ritornare a casa” (art 17, c. 1 L.R. 4/2006) come da deliberazione di G.R. n. 42/11 del 4.10.06, per (barrare la casella che interessa):

· se medesimo;

· il proprio familiare (indicare cognome e nome e grado di parentela) ______________________________________________________________________
nato/a a _____________________________________ il _____________________, residente nel Comune di Orroli in via ________________________________________, codice fiscale___________________________________________________________, paziente del dott. (indicare il nominativo del medico di medicina generale)___________________________________________________________________.

A tal fine, consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato 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),
DICHIARO
- che il/la sig. __________________________________  è(barrare la voce che interessa):
· un anziano/a non autosufficiente,

· un anziano/a a grave  rischio di perdita dell’autosufficienza,

· una persona con disabilità fisica o psichica,

· una persona in condizioni di dipendenza assistenziale in quanto affetta da patologia cronica invalidante o in condizioni di disabilità la cui permanenza nel proprio domicilio (o in famiglia) è gravemente condizionata dalla presenza di una persona che si faccia carico della sua assistenza, 

· una persona ospite di una struttura residenziale a carattere sociale e/o socio sanitario,

Tale condizione deve essere certificata dal medico di medicina generale utilizzando il modulo allegato richiesto dall’azienda sanitaria locale n 8.

- che l’ISEE del nucleo familiare al cui interno è compresa la persona beneficiaria del progetto è pari a € __________________ come da dichiarazione sostitutiva unica in corso di validità che si allega alla presente;
- che lo stato di famiglia di fatto del sig. _____________________________ è composto da: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
- di non essere stato/essere stato riconosciuto invalido civile (barrare la voce che interessa ed eventualmente allegare il verbale di riconoscimento) ;
- di non essere stato/essere stato riconosciuto portatore di handicap ai sensi della L. 104/92 (barrare la voce che interessa ed eventualmente allegare il verbale di riconoscimento) ;
- di non avere/avere in corso un piano personalizzato ai sensi della L. 162/98 (barrare la voce che interessa).
FIRMA
_______________________
