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Allegato B
Zona  Distretto Piana di Lucca
PROGETTO “DOMUS” 
“Potenziamento servizi di cura domiciliare” approvato con Decreto Dirigenziale Regione Toscana n. 15118 del 16.08.2021.
AZIONE 3:  AMPLIAMENTO DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA FAMILIARE
DOMANDA DI ASSEGNAZIONE BUONO SERVIZIO PER L’EROGAZIONE DI UN SOSTEGNO ECONOMICO A FRONTE DEL COSTO DELL’ ASSISTENTE FAMILIARE.
Il Sottoscritto ________________________________________________(Nome e Cognome)
[image: image1.jpg] in qualità di richiedente
Oppure
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Oppure
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del Signor/a ( indicare i dati del beneficiario del contributo):
	COGNOME

	NOME


	DATA DI NASCITA

	LUOGO DI NASCITA


	CODICE FISCALE

	COMUNE DI RESIDENZA


	INDIRIZZO

	TELEFONO/CELLULARE



CHIEDE
di poter accedere al Buono Servizio per l’erogazione di un sostegno economico a fronte del costo di assistente familiare di cui all’ Azione 3 del Progetto denominato “DOMUS”.
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
DICHIARA
· di essere residente nella Zona Distretto Piana di Lucca;
· di possedere un ISEE (ISEE per prestazione agevolate di natura socio-sanitaria) in corso di validità inferiore o uguale a € 32.000,00 annui,  ricompreso in una delle seguenti fasce:
da € 0 a € 8.000,00
da € 8.000,01 a € 16.000,00

da € 16.000,01 a € 24.000,00

da € 24.000,01 a € 32.000,00
· Di essere (barrare l’opzione che interessa):
 
Persona anziana ultra 65enne (ovvero di età inferiore ai 65 anni nel caso di persone con patologie degenerative assimilabili al decadimento cognitivo), già valutata dalla UVM antecedentemente all’avvio del progetto (23/09/2021), con una isogravità 4-5, che presenta un elevato bisogno assistenziale e ha ricevuto un PAP residenziale ma si trova in lista di attesa per l’inserimento in struttura (ai sensi della L.R. 66/2008, art. 12, comma 3);
oppure

Persona anziana ultra 65enne (ovvero di età inferiore ai 65 anni nel caso di persone con patologie degenerative assimilabili al decadimento cognitivo), valutata ovvero rivalutata dalla UVM successivamente all’avvio del progetto (23/09/2021), con una isogravità 4-5, che presenta un elevato bisogno assistenziale al quale è proposto un PAP residenziale ma è 
collocata in lista di attesa per l’inserimento in struttura (ai sensi della L.R. 66/2008, art. 12, comma 3);
oppure

Persona anziana ultra 65enne (ovvero di età inferiore ai 65 anni nel caso di persone con patologie degenerative assimilabili al decadimento cognitivo), valutata ovvero rivalutata dalla UVM successivamente all’avvio del progetto (23/09/2021), con una isogravità 4-5, che presenta un elevato bisogno assistenziale al quale può essere proposto un PAP domiciliare in forma indiretta di sostegno alla persona e alla famiglia attraverso la figura dell’assistente familiare;
· di non essere destinatario di altri contributi pubblici a sostegno del costo per l’assistente familiare;
· di essere a conoscenza che il contributo potrà essere erogato successivamente all’assunzione di assistente familiare/badante regolarmente accreditata come previsto dalle disposizioni regionali di “ Accreditamento di servizi di assistenza domiciliare erogati da operatori individuali (assistenti familiari/badanti)”.
NB. allegare copia documento di identità in corso di validità del beneficiario e del sottoscrittore della presente istanza.
Luogo e data
_____________________





Firma








_____________________

