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DISTRETTO SOCIO SANITARIO VT3
Comune Capofila Viterbo 

Comuni di Canepina, Celleno,Bassano in Teverina ,Bomarzo, Orte, Soriano nel Cimino, Vitorchiano 

AVVISO PUBBLICO

Oggetto:  Legge 21/05/1998, n. 162 -  Contributi per servizi ed interventi a sostegno di persone con handicap in situazione di particolare gravità. Anno 2009.

SI RENDE NOTO

che, ai sensi della legge 21 maggio 1998, n. 162, la Regione Lazio ha previsto il finanziamento di servizi ed interventi  a sostegno di persone con handicap in situazione di particolare gravità. 

Le azioni e gli interventi finanziabili riguardano:

1) Interventi individualizzati di assistenza domiciliare e di aiuto personale, anche della durata di 24 ore e anche nelle giornate festive e prefestive;

2) Programmi di aiuto alla persona gestiti in forma indiretta, per i soggetti che ne facciano richiesta, con verifica delle prestazioni erogate e della loro efficacia 

L’ammontare del contributo è fissato in minimo  €   4.000,00 per ogni intervento di aiuto personale finanziabile.

L’ accesso al contributo è previsto esclusivamente per persone con handicap in situazione di particolare gravità, ai sensi dell’art. 3, comma 3, della legge n. 104/92, accertata e certificata dalle Commissioni mediche individuate dall’art. 4 della medesima legge.

Sono escluse le disabilità derivanti da patologie strettamente connesse ai processi di invecchiamento e gli interventi rientranti nel “diritto allo studio”, nonché quelli di natura tipicamente sanitaria.


Gli interessati dovranno presentare  istanza al  Comune di Viterbo  capofila del DistrettoVT3  entro il 4 Dicembre 2009  utilizzando gli appositi modelli in distribuzione presso il Settore ai Servizi Sociali del comune di residenza e  il PUA presso la  Cittadella della Salute a Viterbo .  

Sarà finanziato un numero di progetti fino alla concorrenza del fondo a disposizione, sulla base di apposita graduatoria distrettuale, formulata secondo i criteri di cui alla Deliberazione della Giunta Regionale n. 500 del 3/08/2006 ; il budget  assegnato per l’anno 2009 al Distretto VT3 è pari ad € 64.699,00 .

Per ogni utile informazione  rivolgersi agli uffici dei Servizi Sociali del proprio comune di residenza .

Il presente avviso è consultabile sul sito web  del Comune  Capofila www. comune.viterbo.it –Sezione avvisi pubblici 

Data   12/11/2009






IL SINDACO









          Maurizio Palozzi
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 AL SIG. SINDACO


             DEL COMUNE DI ________________________

OGGETTO: Legge 21/5/1998, n. 162. Servizi e interventi a sostegno di persone con handicap in situazione di particolare gravità. 

Il/la sottoscritt_  __________________________, nat__  a  _______________________, 

il______________,residente in _______________________________________________, tel_________________, in nome e per conto proprio ovvero in qualità di tutore di ___________________________

CHIEDE

l’ammissione al beneficio previsto dalla legge in oggetto, nei termini e alle condizioni stabilite con la Deliberazione della Giunta Regionale n. 500 del 3.8.2006.

INTERVENTO RICHIESTO:

1) Interventi individualizzati di assistenza domiciliare e di aiuto personale, anche della durata di 24 ore e anche nelle giornate festive e prefestive;

2) Programmi di aiuto alla persona gestiti in forma indiretta, per i soggetti che ne facciano richiesta, con verifica delle prestazioni erogate e della loro efficacia
DICHIARA

1. di essere portatore di handicap in situazione di particolare gravità, come individuato dall’art. 3, comma3, della legge n. 104/92, certificato ed accertato dalle Commissioni mediche di cui all’art.4 della medesima legge, ovvero di essere tutore di soggetto nelle condizioni di cui sopra; 

2. di essere a conoscenza che, nel caso di inserimento in graduatoria,dovrà sottoscrivere ed attenersi al PAI( Piano Assistenziale Individuale) predisposto in suo favore;

3. di impegnarsi, nel caso di prestazioni rese in forma indiretta, a regolarizzare il rapporto con i propri assistenti personali mediante contratto di lavoro, nel rispetto della normativa vigente, con stipula di apposita polizza assicurativa RCT, in favore degli stessi, sollevando il Comune da ogni onere e responsabilità relativamente all’osservanza di disposizioni di legge e regolamenti e per qualsiasi azione ed omissione;

4. di essere utente del seguente servizio territoriale dell’AUSL VT : _______________________
5. che il totale MENSILE  delle entrate a qualsiasi titolo percepite  ,detratte eventuali spese per affitto, è pari ad € ______________

     derivanti da :

	pensione sociale
	+ euro
	

	Pensione invalidità civile
	+ euro 
	

	pensione reversibilità 
	+ euro
	

	pensione anzianità /vecchiaia
	+ euro
	

	pensione guerra
	+ euro
	

	Indennità  accompagno per ogni categoria di invalidità 
	+ euro
	

	assegno non vedenti 
	+ euro
	

	Redditi di proprietà ( esclusa abitazione principale)
	+ euro
	

	Altro 
	+ euro
	

	 Spese per affitto risultanti da contratto di locazione regolarmente registrato 
	-euro
	

	        TOTALE 
	
	


6. Che il proprio nucleo familiare è composto come segue :

	Nominativo 
	Luogo di nascita
	Data di nascita

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ALLEGA

 a)   Modello di autocertificazione , debitamente compilato, attestante la situazione reddituale e patrimoniale del nucleo familiare, così come previsto dalla vigente normativa D. Lgs 31/3/1998, n. 109 e successive modificazioni (ISEE);

b)  Certificazione, in copia, di handicap grave come individuato dall’art. 3 comma 3 della L. 104/92 rilasciata dalla Commissione medica individuata ai sensi dell’art. 4 della medesima legge;

c)   Certificazione medico-specialistica attestante il deficit intellettivo grave
;

  d)  Fotocopia di un documento di riconoscimento del dichiarante in corso di validità.

_______________,_________________

                         (Data)                                                                                      FIRMA 









____________________

Il sottoscritto, ai sensi del D.Lgs. 196/2003, autorizza il trattamento dei dati personali forniti per le finalità previste nel presente documento.

Data _________________











    Firma
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� Tale certificazione è necessaria solo nel caso in cui il deficit intellettivo grave non risulti esplicitamente dalla certificazione, rilasciata ai sensi della L. 104/92 dalla competente Commissione medica.
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