Allegaty 1

E
Al PUA / Distretto Socto Sanitacto di F
b

OGGRETTO: ISTANZA PER L'ACCESSO AL BENEFICIO ECONOMICO PER 1
NUOVI SOGGETTI AFFETTI DA  DISABILITA GRAVISSIMA DI CUI
ALL’ARTICOLO 3 DEL DM. 26 SETTEMBRE 201¢ PER L'APPLICAZIONE
DELL'ART. ¢ DELLA L.R. 82017 ¥ S5,MM.IL E DEL D.P.RS. 31 AGOSTO 2018, N.
580, |

SOGGETTO RICHIEDENTE
N sotfoseritt

eonsapevele della respunsabilith penale el pud andare in coutro in caso di dichinrazione

falsa o non corrispuadente 2l vero, al sansk del 1LP.R. 28 dicembre 2000 n, 445, dichiara di

gsgere nat__ @ il , di
espere redidente & : in win o,
. codico fisvale - telefonp

cell. e - mail

-In qualith di heneficiario / familiare delegato o di rappresentante tegale,
{Specificare il titolo) '

SQGGRETTO BENEFICIARID
{da compilarsi solo nel case fn end il soggette richiedenle non corrisponda al sopgento

bemeficinrio).
Signorfa 7 nat __ a
il S , di cssere residente a
in via — . codier
fisenle telefono e cellulare
e-mnail
CHIFEDE

Faccesso al beneficic sconomios, previslo dalle norme in oggento, previa verificn da parte
delPUnita di Valutazione multidimensionale del1”A 8P, che dovra accerare la sussistenza delle
condizioni di disabilitd gravissima di cui all’art. 3 del D.M. 26 seiternbre 201 6.
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A TAL FINE DICHIARA
1. che il bensficiario & in possesso dells centificazione attestante la vondizione & cui all articplo

3, comma 3 della E. 5 febbraio 1902 . 104 e del riconoscimento della indennity di
sccompagnamenta; P

|
2. che il Patto di Cuva sard firmato dal diretto interessato o da chi ne ha la rappresentanza legale,

3. di riservarsi, in case di riconoscimento del benefivio di cul in oggetto, di avtocertificars fSEE
30¢lo sanitario del beneficiario e di rinunciare ad eventualj altri contribiti economici {q'uali.
sole a titolo di esempio, homecars preminm o contribut] economiei): ‘

4, L@j PINON AVERE gid presentalo U'lstanza por il riconoseimente del beneficio previsto per
i sopgetti di qui all’art. 3 del DM, 26 seltembre 2016;

[ ] DI AVERE gid proseatato Flstnza per il rleonoscimsnto del beneficio previsto per i
sogpetti di cul all’arc. 3 del DM, 26 serembra 2016 e di non essere siato ritenuto avente
diritta allo stafus di disabile gravissimo;
solo in guest®ultimo caso:
- di avere inserlto nella busta chiusa con Ja dicitura “Contenents dati sensibili® centificazions
sanitaria prodotta da struturs pubbfica che attesti no sggtavamento clinico e che la stessa sia
stata prodotta prima del 1 dicembra 2018,

Allegq alla presente:
-~ Potocopia di decumento di identitd o del codice fizcals dof boneficianio;

- Fotocopls di documento di identitd ¢ del codice fistale del richiedente s delegalo o
tappresentante legale del beneficiario;

- Eventusle provvedimento di nomina guale amministratore di sostegnoe o omore in caso di
delegato.

usta chinsa con la dipi
- Copia (con disgnosi) della centificazione sanltarin di cui slta L, 10492, ant. 3, comma 3;

- Copia del provvedimento che riconoses I'indennitd di accompagnamento;
- Cortificato che oftesti "aggravamento della propria condizione (rivoite solo ed esclusivamente
a coloro che abbianoe gi presentato precedentements istanza che sia stata gegativaments,

Tla Sig g o wulasizxn, ui sonsi dotlerticele 19 del difgs. 1992003 ¢ dl Regolements GLPR
72018, 3 trablumemiv ol S, nL;smm wrchrivemants per fompletumvmn dole procuduns & suf sdia prosente richiers, ) didi verenms
Irebbetd i anudy lewito ¢ sotrelts ¢ P o Raipo pva supericns & quell nepessacio =gh seupt per | queh s3c0 revlti ¢ teattadl, Bratizzali
M eeplecaments dilly pracedurn,

Lhnderessorn pud fir volese et conloai defla Ainndeistrarine § dint $i cui A1, 7 eoerciti o semsi D lgs, 1962003 ¢ del DIPR
AUEHE™,

L. RICHIEDENTE
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