COMUNE DI SCIACCA
Libero Consorzio Comunale di Agrigento
CAPOFILA DISTRETTO SOCIO - SANITARIO N° 7

3° SETTORE - SEZIONE SERVIZI SOCIAL!

Sambuca di Sicilia

S MogheadiB.  Men
~ AVVISO PUBBLICO
ATTIVAZIONE PATTO DI SERVIZIO
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FONDO PER LA DISABILITA E LA NON AUTOSUFFICIENZA BgE
F.N.A. STATO ANNO 2018 m 05
D. R. S n.1916 del 18/10/2022 5 L
SCADENZA 22 DICEMBRE 2022 e

VISTO il D.P.RS. n. 589 del 21/08/2018 , che disciplina le modalita & i critert di erogazione degli interventi in favore @gtzgﬁ

in particolare , Fart. 3, comma 4, lett by, che prevede la sottoscrizione del c.d. *Patto di servizio® @F:ﬁg

disabili gravi

Findividuazione della forma di assistenza adatta a prevenire, eliminare 0 ridurre e condizioni di svantaggio, di bsso@ofgj
e di disagio individuale o famifiare; ; £ Bl
Visto Il D.RS. n, 1916 del 18/10/2022 con il quale, sulla base del cansimento numerico della popolazions nfeé:o‘g%

delle Politiche Sociali e del Lavoro - Dipartimento della Famiglia &Tﬁ

alf'anno 2019, {Assessorato Regionale della Famiglia,
il Fondo per la disabilité e la Nor &

Delle Politiche Socigli , ha suddiviso , tra i Distretti Socio Sanitari dellisola

Autosufficienza F.NA. - STATO annualita 2018 - assegnando @ questo Distretto Socio Sanitario n.7 - i'%rﬁpoﬂéﬁg
i

complessiva di euro 427.611,11 per ladozione dei piani personalizzati di intervento socio-assistenziale in favore deiﬂj

minorenni affett da disabilita grave certificata ai sensi della legge 104/92 art. 3 comma 3; =

NDE NOTO

Che, nel Distretto Socio Sanitario n.7 si pud presentare istanza di attivazione de! “Patto di Servizio” per i soggetti
minorenni affetti da disabilita grave certificata, ai sensi delfarf 3 comma 3 legge 1. 104/92;
La richiesta va presentala pressc Pufficio protocolio del comune di residenza entro il 22 dicembre 2022, pena la non

ammissibilita;
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Schema di domanda
SCADENZA 22 DICEMBRE 2022

Al Distretto Socio Sanitario n. 7

Comune di

OGGETTO : MINORENNI DISABILI GRAVI. RICHIESTA ATTIVAZIONE PATTO DI SERVIZIO
F.N.A. STATO ANNUALITA' 2018 - D.R.S. 1916 DEL 18/10/2022

|| sottoscritto nato a
il codice fiscale e residente in
via telefono
e-mail
In qualita di (indicare il grado di parentela):
Nome cognome
Nato/a a il codice fiscale
residente a In via
CHIEDE

L'attivazione del PATTO DI SERVIZIO ai sensi dell'art.3 comma 4 lett.b) del D.PR.S. n. 589/2018

DICHIARA

e Diaver preso visione dell’Awiso pubblico e dello schema di Patto di servizio,

« Di essere consapevole della responsabilita penale cui pud andare incontro in caso di dichiarazione mendace, di
formazione o uso di atti falsi e che gli Uffici comunali si riservano di procedere al controllo, anche a campione,
circa |a veridicita delle dichiarazioni rese, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445.

e Che il destinatario per cui si chiede 'ammissione al servizio (barrare la casella interessata):
[1 non usufruisce di altri servizi;
) usufruisce dei sequenti servizi di assistenza pubblica erogati da:

Di impegnarsi alla sottoscrizione del patto di servizio, di cui all'art. 3 comma 4 let. b) del D.P.R. n. 589/2018.
Allega alla presente richiesta:
e Copia (fronte/retro) del documento di riconoscimento in corso di validita e del codice fiscale del richiedente;

Allega, altresi, in busta chiusa con la dicitura “Contiene dati sensibili” , il seguente documento:




e Copia (con diagnosi) della certificazione attestante la disabilita grave art. 3 comma 3 legge 104/1992;

IiNa Sig./Sig.ra autorizza, ai sensi dell'art. 13 del d.lgs. 196/2003
e del regolamento GDPR 679/2016, il trattamento dei dati, rilasciati esclusivamente per l'espletamento delle procedure di cui
alla presente richiesta. | dati verranno trattati in modo lecito e corretto e per un tempo non superiore a quello necessario agli
scopi per i quali sono raccolti e trattati, finalizzati allespletamento della procedura. L 'interessato pud far valere nei confronti
della Amministrazione i diritti di cui all'art. 7 esercitati ai sensi del D.lgs. 196/2003 e del GDPR 2016/679.

Luogo e data

Firma del Richiedente




PATTO DI SERVIZIO

ai sensi e per gli effetti del Decreto attuativo dell'articolo 9 detta L.R. n. 8/17 e S.m.l.

1l/La sottoscritta/a nato/a a il

residente a in Via/Piazza appartenente al Distretto socio-

sanitario di

- presente negli elenchi trasmessi dai Comuni ai Distretti sanitari e Sociosanitari

- censito dal Distretto Sociosanitario/Comune di residenza e comunicato all'u VM territorialenaente
competente.

- classificato quale disabile grave ai sensi e per gli effetti dell'articolo 3, comma 3 della I. n. 104/92.

Ai sensi del Decreto attuativo emanato con DP n. del 2018, esecutivo dell'articolo 9 della L.r. 8/2017
e s.m.i.;
Ai sensi degli artt. 46 e 47 dei D.P.R. n. 445/00 e s.m.i. e consapevole che le dichiarazioni mendaci sono

punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, secondo le disposizioni richiamate dail'art. 76
dei D.P,R.n. 445/00 e s.mn.i.:

DICHIARA

I. di usufruire, in atto, dei seguenti trattamenti economici c/o servizi:

2. se maggiorenne, clic il proprio ISEE c.d. "socio-sanitario™:
INFERIORE a venticinqguemila/00 euro annui
- SUPERIORE o UGUALE a venticinquemila/00 euro annui;
3. di accettare i seguenti servizi:

di rispettare tutti gli adempimenti richiesti dal Distretto Sociosanitario/Comune di Residenza per

th

I'erogazione del servizio;

S. di accettare quanto di sequito descritto:

- il Distretto Sociosanitario/Comune di Residenza potra effettuare visite domiciliari in qualsiasi
momento. per verificare periodicamente le condizioni di assistenza del disabile.

6. Nel caso in cui venissero a mancare i requisiti di assistenza, accettati e sottoscritti con il presente
Patto di Servizio il Distretto Sociosanitario/Comune di Residenza si riserva di sospendere,
unilateralmente, I'ercgazione dei servizi;

7. diimpegnarsi a comunicare Distretto Sociosanitario/Comune di Residenza ogni variazione di
domicilio

Luogo e data ) Firma



