Allegato 1

Al PUA / Distretto Soclo Sanitario di

OGGETTO: ISTANZA PER L’ACCESSO AL BENEFICIO ECONOMICO PER I
NUOVI SOGGETTI AFFETTI DA DISABILITA GRAVISSIMA DI CUl
ALL’ARTICOLO 3 DEL DM. 26 SETTEMBRE 2016 PER L'APPLICAZIONE

DELL’ART. 9 DELLA LR, 82017 E SSMM.IL E DEL D.P.RS. 31 AGOSTO 2018, N.
589,

N sottoscritt

consapevole della responsabilith penale cui pud andare in contro in caso di dichiarazione
falsa o non corrispondente al vero, at sensi del DP.R. 28 dicembre 2000 n. 445, dichiara di

easere D5t a il di
cssere Tesidente g fo via . n.
— codice fiscale telefono

cell. e -~ mail

In quslith di beneficiario / famillare delegsto o di rappresentante Jegale.
{Specificare il titolo)

beneficlario).
Sigoor/a mat __ a
fl di essere residente a
in via . n, ___ codice
fiscale telefono cellulare
e-mail
CHIEDE

Paccesso al beneficio economico, previsto dalle norme in oggetto, previa verifica da parte
dell'Unith di Valutazione multidimensionale dell’A.S.P. chs dovrd acceriare la sussistenza delle
condizioni di dissbilith gravissima di cui ail'art. 3 del DM, 26 settembre 2016,
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-

"

1. che il bemeficiario & in possesso delia certificazione attestante la condizione di cui al’articolo
3, comma 3 della L. 5 febbraio 1992 n. 104 e del riconoscimento delle indennith di
sccompagnamento; .

2. mnmmmm&mmwaumMouﬁthmmm

3. di riservarsl, in caso di riconoscimento del beneficio di cui in oggetto, di autooertificare ISEE
socio sanitario del beneficiario ¢ di rinunciare ad eventuali altri contributi economici (quali,
solo g titolo di esempio, homecsre premium ¢ contributi economic);

4. [T]DINON AVERE gia preseutato I"lstanza per il riconoscimento del beneficio previsto per
isoggetti di cui all'art. 3 del D.M. 26 settembre 2016;

{] DI AVERE gid prosentsto ['Istanza per il riconoscimento del beneficio previsto per i
soggetti di cui all’art. 3 del D.M, 26 settembre 2016 ¢ di non essere stato ritenuto avente
dir‘ntoaliostaﬂlﬁdidisabiiagnvislmo;

R

sa e wdnen.

- di avere inserito nella busta chiusa con la dicitura “Contenents dati sensibili” certificazione
sanitaria prodotta da struttura pubblica che atiesti un aggravamento clinico ¢ che la stessa sia
steta prodotta prima del 1 dicembre 2020
Allcon alls presonte:
- Fotocopia di documento di identith e del codice fiscale de] beaeficiario;
- Potocopia di documento di identita e del codice fiscale dol richiedente se delegato o
rappresentaste legale del beneficiario;
- Eventusle provvedimento di nomina quale amministratore di sostegno o tutore in caso di
delem

- _Copm(cmdmgnosi)deﬂacmiﬁmcnnimhdiwath 104192,m3 oommaB,

- Copia del provvedimento che riconosce I'indennith di ascompagnamento;

- Certificato che sttesti I'aggravamento della propria condizione (rivolto solo ed esclusivamente
a ooloro che abbiano gid preseatato precedentemente istanza che sia stats negativamente.

111s Sig/Nigse wutorixzs, &i aansi defl’articolo 13 de! dligs. 19622003 ¢ del Regolamento GDPR
S79/2016, B traltemento Ged dati, rilasolati esclusivaments per Pespletsmento dellc procodare di wul alla presente richiests. 1 dafi vesranno
feattati in modo tecito ¢ sometto & per un tempo non superiore & quello nescesaro agli soopi per i quali sono reccoltl ¢ wattetl, finalizzad
sll"espletamento dalls proondurs. '

L'interessate pub fir valere nel confronti delle Amministrazions i diriti 8} oul ali’ery. 7 esercitati f sensi del D.igs. 19622003 ¢ del DOFR
0165679,

L RICHIEDENTE
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