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Regione Siciliana
Assussorato dolla Famiglia, delle politiche sociali e del lavoro
Dipartimento della famiglia e delle politiche socialt
Servizio ¥i - Politiche della famiglia o giovanili
Via Trinacria 34/36 — 90144 Palermo

Prat.n. 2236/56 del 29*0‘-90\%

Responsabile del plucedimentoDotlssa Patrizia Riotls tel0917074307-e-mail;patrizia riotta@regions.sicilia. it
Sostituto responsabile del procedimento:M.1 inds La Grassa tel,0917074273 e-mail:mlinda lagrassa@regione.sicilia. it

Oggetto: Proroga termini presentazione delle istanze - Prosecuzione intervente finalizzato alla
armanenza o ritorno in famiglia di persone non autosufficienti attraverso i Comuni di residenza.
D.A. n. 2753/56 del 16.12.2014 - Fondi (Stato — Regi

Ai Responsabili dei Servizi Sociali
dei Comuni dell’Isola
LORQ SEDI

Con riferimento alla nota prot. n. 40888/56 del 12.12.2018 In oggetta indicata, inviata da
guesto Dipartimento il cui termine di scadenza era previsto per il 30 Gennalo 2019, date le
difficolta manifestate dai responsabili dei Comuni dell'lsola di nan potere oftemperare al rispetto
dei termini fissati dalla stessa nota nelt’scquisizione delle istanze, con la presente si comunica agli
stessi una proroga con scadenza 28 Febbraio 2019,
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Allegato Al .

DOMANDA PER LA RICHIESTA DELL’INTERVENTO A FAYORE DI ANZIANI IN
CONDIZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA CHE HANNO COMPIUTO
SETTANTACINQUE ANNI

Dichiarazione sostitutiva di certificazione resa ai sensi dell’art.46
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
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$OTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA®
DICHIARA

a) diavere compiuto 75 anui;

b) di essere inserito all'interno di un nucles familiare e di essere legato ad almeno un
componente di detio nucleo da vincolo di parcatela, filiazione o affinitd;

c) che il proprio nucleo familiare & residente in Sicilia da almeno un annc alla data di
presentazione della domanda;

d) di essere stato riconosciuto disabile grave ovvero di essere invalido al 100%;

g) che il proprio nucleo familiare nella totalith dei suoi componenti ai sensi delle disposizioni
riportate dal Decreto Legislativo n. 109/98 e regolamenti attuativi, con particolare
riferimento ai componenti la famiglia snagrafica ed ai soggeiti a carico IRPEF come
disposto dali’art.1 D.P.C.M. 04.04.2001, n. 242, ha una condizione economica valutata con
1.S.E.E. non superiore a € 7.000,00 (settemila)

CHIEDE

LA CONCESSIONE DELL’INTERVENTO IN OGGETTO INDICATO NELLA FORMA DI
BUONO SERVIZIO (VOUCHER) :

11 Buono Servizio (voucher) concesso dovrd cssere utilizzato per Pacquisto di prestazioni

professionali presso organismi no profit iscritti all’albo regionale delle istituzioni socip-assistenziali

di cui all’art26 della LR. 22/86, nelle sezioni anziani efo inabili per la tipologia di servizio

assistenza domiciliare. _

A tal fine lo/a scrivente allega alla presente la sottoelencata documentazione cosi come

previsto dall’ Avviso:

- fotocopia del proprio documento di riconoscimento in corso di validita, ai sensi dell’art.38 del
D.P.R. 445/2000;

- fotacopia del documento di riconoscimento di un familiare, che parimenti sottoscrive 1a presente
domanda e si impegna a garantire al sottoscritto beneficiario prestazioni di assistenza e di aiuto
personale;

- attestato 1.8.E.E. dell’interc nucleo familiare in corso di validita;

- certificazione atiestante la disabilith grave o in alternativa verbale della Commissione invalidi
Civili, attestante 1*invalidita civile al 100%.

1l soitoscritto/a dichiara di essere consapevole defle responsabilita e delie conseguenze di natura

civile e penale previste in caso di dichiarazioni mendaci, falsita in atti ed uso di atti falsi, anche ai
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art.76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ed & consapevole, altresi, che

sensi e per gli effetti dell®
cita del contenuto delle dichiarazioni, decadra dal beneficio in

qualora si accerti la non veridi

oggetto. '
e informazioni relative all’attuazione dell’intervento verranno richieste direttamente all’Ufficio

Comunale responsabile della gestione dell’intervento,

Firma del richicdente

_1_ sottoscritto/a familiare si impegna a garantire al soggetto anziano prestazioni di assistenza e di

aluto personale.

Firma del Familiare
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Allegato A2

DOMANDA PER LA RICHIESTA DELL’INTERVENTO A FAVORE DI ANZIANI IN
CONDIZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA CHE HANNO COMPIUTO
SETTANTACINQUE ANNI

Dichiarazione sostitutiva di certificazione resa ai sensi dell’art.46
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
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SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
DICHIARA
a) che nel proprio nucleo & presente e convivente per vincolo di parentela, filiazione o affinita

L SIg/SIZra v Ereemrensan ereresieresanaaas anziano/a che ha compiuto

i settantacinque anni e versa in condizioni di non autosufficienza, cui vengono assicurate
prestazioni di assistenza ed aiuto personale;

b) che il proprio nucleo familiare & tesidente in Sicilia da almeno un anno alla data di
presentazione delta domanda;

c) che il suddetto soggetto anziano & stato riconosciuto disabile grave ovvero che lo stesso &
invalido al 100%;

d) che il proprio nucleo familiare nella totalith dei suoi componenti ui sensi delle disposizioni
riportate dal Decreto Legislative n. 109/98 ¢ regolamenti attuativi, con particolare
riferimento ai componenti Ia famiglia anagrafica ed ai soggetti a carico IRPEF come
disposto dall’art.1 D.P.C.M, 04,04,2001, n. 242, ha una condizionc cconomica valutata con

LS.E.E. non superiore a € 7,000,00 (settemila)
CHIEDE

LA CONCESSIONE DELL’INTERVENTO IN OGGETTO INDICATO NELLA FORMA DI
BUONO SERVIZIO (VOUCHER)

Il Buono Servizio (voucher) concesso dovrd essere utilizzate per I'acquisto di prestazioni

professjonali presso organismi no profit iscritti all’albo regionale delle istituzioni socio-assistenziali

di cui all’art.26 della L.R. 22/86, nelle sezioni anziani efo inabili per la tipologia di servizio

assistenza domiciliare.

A tal fine lo/a scrivente allega alla presente Ia sottoclencata documentazione cosi come

previsto dalf Avviso: .

- fotocopia del proprio documento di riconoscimento in corso di validit, ai sensi dell’art.38 del
D.P.R. 445/2000;

- fotocopia del documento di riconoscimento del soggetto anziano a cui & rivolto il beneficio;

- attestato LS.E.E. dell’intero nucleo familiare in corso di validita;

- certificazione attestante la disabilith grave o in alternativa verbale della Commissione invalidi
Civili, attestante P’invalidita civile al 100%.

1_ sottoscritto/a si impegna a garantire al soggetto anziano prestazioni di assistenza e di aiuto
personale,




1L sottoscritto/a dichiara di essere consapevole delle responsabilith e delle conseguenze di natura
civile e penale previste in caso di dichiarazioni mendaci, falsith in atti ed uso di atti falsi, anche ai
sensi e per ghi effetti dell’art.76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ed & consapevole, altresi, che
qualora si accerti Ia non veridicita del contenuto delle dichiarazioni, decadrd dal beneficio in
oggetto.

Le informazioni relative all’attuazione dellintervento verranno richieste direttamente all’Ufficio
Comunale responsabile della gestione dell*intervento.

Data. e e saay Firtna del richiedente

_L_ sottoscritto/a familiare si impegna a garantire al soggetto anziano prestazioni di assisienza e di
aiuto personale.

Firma del richiedente
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Allegato A3

-

DOMANDA PER LA RICHIESTA DELL’INTERVENTO A FAVORE DI ANZIANI IN
CONDIZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA CHE HANNO ¢ OMPIUTO
SETTANTACINQUE ANNI

Dichiarazione sostitutiva di certificazione resa ai sensi dell’art.46
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

il sottéscritte/a .................. LT T T PO U U U NAO/A Aueeiaeisinaaenn
Il.....,..........,....,,......‘.xesidentein ....................... Vit e n......
S
Figlio non convivente del SIA e e :
SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA®
DICHIARA

a) di essere figlio, non convivente che, di fatto, si occupa della tutela della persona anziana;
b} di risiedere nello stesso Comune dell’anziano di cui sopra ed & residente nello stesso
Comune dell’anziano da almeno un anno alla data di presentazione della domanda;
) che il suddetto soggetto anziano & stato riconosciuto disabile grave ovvero che lo stesso &
" invalido al 100%;
d) che il suddetto anziano ha una condizione economica valutata con LS.E.E, non superiore a €
7.000,00;

CHIEDE

L4 CONCESSIONE BELLINTERVENTO IN OGGETTO INDICATO NELLA FORMA DI

BUONO SERVIZIO (VOU! CHER)

<

Il Buono Servizio (voucher) concesso dovra essere utilizzato per Pacquisto di prestazioni

assistenza domiciliare.

A tal fine lo/a scrivente allega alla presente In sottoelencata documentazione cosi come

previsto dall’ Avvise: :

- fotocopia de! proprio documento dj riconoscimento in corso di validita, ai sensi dell’art.38 del
D.P.R. 445/2000;

- fotocopia del documento di riconoscimento del soggetto anziano a cui 3 rivolto il beneficio;

- attestato L.S.E.E. dell’intero nucleo familiare in corso di validita;

- certificazione attestante Ia disabiliti grave o in alternativa verbale della Commissione invalidi
Civili, attestante I’invalidita civile al 100%. '

_L_ sottoscritto/a si impegna a gérantire al-soggetto anziano prestazioni di assistenza e di aiuto

personale. R

II sottoscritto/a dichiara di essere consapevole delle responsabilits e delle conseguenze di natura

civile e penale previste in caso di dichiarazioni mendaci, falsity in atti ed uso di atti falsi, anche ai

sensi e per ghi effetti dell’art.76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ed & consapevole, altresi, che

qualora si accerti Ia non veridicita del contenuto delle dichiarazioni, decadrd dal beneficio in

oggetiof : '
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Le informazioni relative all’attuazione dell’intervento verranno richieste direttamente all’Ufficio
Comunale responsabile della gestione dell’intervento.

Data..cccorerrniiiite e e o * Firma del richiedente
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L sottoscritto/a familiare si impegna a garantire al soggetto anziano prestazioni d1 assistenza e di

aiuto personale. -

Firma del ﬁchigdente
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