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Comune di

Fac-Simile Istanza

Al PUA / Distretto Socio Sanitario di

OGGETTO: ISTANZA PER L'ACCESSO AL BENEFICIO ECONOMICO PER |
NUOVI SOGGETTI AFFETTI DA DISABILITA GRAVISSIMA DI CUI
ALL'ARTICOLO 3 DEL D.M. 26 SETTEMBRE 2016 PER L'APFLICAZIONE
DELL'ART. 9 DELLA L.R 82017 E §S.MM.IL E DEL D.P.RS. 31 AGOSTO 2018, N.

589,

iia sottosceitt :
consapevole della responsabifita penaic cui pud andare incontro in caso di dichiarazione falsa
o non corrispondente al vero, ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 443, dichiara di cssere

nat__a ‘ il

di  essere  residene w

via .

codice fiscale

Telefono : cell

© mail

In qualita di beneficiario / familiare delegato o di rappresentante legale
(Specificare il titola) __

(da compilarsi selo nel caso in cui il soggeno richiedente nou corrisponda 8l soggeito
beneficiario).

Signoria : nat__
@ il di essere residente
R - in via B.

codice fiscale

telefono. cell

e maii

CHIEDE
L'accesso al beneficio economice. previsto dalle nomme i oggetto, previa verifica da parte
del ' Unitd di Valutazione Maltidimensionale (U V.M.) deli'A.S.P, che dovra accerare Ja
sussistenza delle candizioni di disabilia gravissimn di cui allart. 3 del DM, 26 settembire
3016,
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I, che il beneficiario § in possessa della certificazione attestante fa condizione di cui
all'articolo 3, comma 3 della L. 5 febbraio 1992 n. 104 e del riconoscimento della
indennitd di accompagnamento:

2. che il Paito di Cura sard firmato dal diretto interessato o da chi ne ha Ja
rappresentanza legale:
3. di riservarsi, in caso di ticonoscimento del beneficio di eui in oggento, di

autacertificare [SEE socio sanitario del beneficiario e di rinunciare ad avenwali altri
contributi economici (quali, selo a titolo di esempio, home care premium ¢ contributi
economici):

4. [] DI NON AVERE gia presentato I'istanza per il riconescimento del beneficio
previsto per i soggetti di cui all'art. 3 del M. 26 settembre 2016;

[0t AVERE gid pessentvnc Fistanzs per § doonasclinests dol Sanpfaic previsty
per i soggetti di cui allart. 3 del D.M. 26 settembre 2016 ¢ ¢i non essere stato
riteniuto avente diritto allo status di disabile gravissimo;
ol i £yl %
~ di avere inserito nella busta chiusa con la dicitura "Contenente dati sensibili”
certificazione sanitaria prodotta da struttura pubblica che attesti un aggravamento
clinico e che lu stessa sia stata prodotta prima del | dicembre 2020,

Allega al usente:

- Fotacopia di documento di identita e del codiee fiscale del beneficiario:

- Fotocopia di documento di identita e del codice fiscale del richicdente se delegato o
rappresentante legale det beneficiario:

- Eventusle provvedimento di momina quale amministratore di sostegno o tutore in
caso di delegato.

- Copia (con diagaosi) della certificazione sanitaria di cui alfa L. 104/92, art. 3,
comma 3;

- Copia del provvedimento che riconosee Pindennita di accompagnamento;

- Certificato che attesti aggravamento della propria condizione (rivaito solo ed
esclusivamente # coloro che abbiano gid preseatato precedentemente istanza € che
sia stata valutata negativamente).

i Sig./Sigrm : atariese. ab sensi dell'an, 13 dil digs. 1962003 ¢ del
regoiamento GOPR 67972016, if iraamento dof dati. rilaseiati esclusivamente per Uespletamenig delle procedurs di
cui alle presuate richiesty, 1 dati verranme teaittati in mode lecito ¢ corretta ¢ per un tempo non superioee @ guells
nevessarie tgli scopi per | guali sono raceslti ¢ i, Bnalisat sl espleramento della procedur

b fateressatg pud fir valere sei confrontd dell” Acumbsistrugione | dirftti di esh 21P'art, 7 escrcitati 31 sonsi del Brigs.
14612003 ¢ del DGPR 20164679,

IL RICHIEDENTE
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L'aceesso al beneficio economico, previsto dalle norme in oggetto, previa verifica da parte
dell'upitd di valutazione multidimensionale dell'AS.P. che dovri accertare la sussistenza delle
mmammmmmmlm*mmnm.zsmmmse previa firma

del Patto di Cura in favore del soggetto beneficiario sopra generalizzato.

A TAL FINE DICHIARA

Qeﬁwmméhmmmﬁmuﬁmpﬁwf
deli'art.3 comma 3 Legge 5 Febbraio 1992 n.104 com riconoscimento dell'indennitd di

sccompagnamento;

E RITENENDOC

Tl Che per i beneficiario sussistono le condizieni di Jisabiliti gravissima di cui ali‘art.3 del
D.M. 26.09.2016 in guasto trovasi in almeno una delle seguenti condizionl (bsrrsre la cuselia

infrRITRin g

0 a lnm&mmwoﬁﬂwmdiswwdiMtnimCosciun(SMC)em
penieggio nelia scale Glasgow Coma Seale (GCS)<10;

[ B) dipendente da ventilazione meccanica assistits o non imvasiva continustiva (24 h/77gg-X

[1 C) cos grave o gravissimo stato di demenzs con un panteggio sulla Scals Demeatia Rating Scale
{CDRS)r=4;

(] n)mmcmmmaiqammmmaommuidemfmwuvwo

ummamtupmmmﬁmAekﬁdmdimimn esitl asimmetrici
ambedue le lateralith devono essere valutate con lesione 4f grado Ao B

0 E)mgrm”mmmtuﬁauwnumomw»n bilascio
mmm,wm<nt4amammhmmnmmnmmemmamom

Expanded Disabifity Status Scale (EDSS) <9, o in stadio 5 di Hoelo ¢ Yahr mod;

a nmmmmmmmwm»wmmmmmmmmm
midaomivommmgmwum;ﬁmﬁew‘muw:m:mmm
correzione © con reskino perimetrico binoculare inferiore al !Opfanoeimﬁi.tpwn
wmammom.mmmnmmummmm:mm
herz neifforecchio migliore;

3 G) con gravissima disabilith mpmnummmummmm livelio 3 delln
classificazione del DSM-5;

a mmcwaanhmumcmammmmm DSM-S, con Qi<=3é e
con wwnﬂnmmﬁo{:\dﬁm in Profound/Severs Mentai Retardstion (LAP-MER)<=§;

] namlﬂdmmmmmmw‘.m«awmmu
on.mwmwmwwmpmmmmmmmm.



