
crrrÀ Dr Ltc^î^ COMUNÈ Dl IALMA DI MON'IECIIIARO

Al Sig. Sindaco
di_

Ufficio di Servizio Sociale
SEDE

lstanza per I accesso agli interventi a favore di persone in condizione di
dÍsabÍIità gravÍssÍma che necessitano a domicilio di un'assi,tenza continua
tf24 è non usufruiacono di altra assistenza domicìliare- D-A- n- 92 del
23/07/2075 -

\1,A lprazza
c.a.p. .Agrrgento, telefono codice fiscale:

in qualità di :

t familiare (specificarc
I tutorc
I Amminist.atore dí sostegno
I altro (specificare

CHIEDE
di aderire al Programma Attuatiyo a lavore di persone in condizione di disabilità glavissima che
necessitano a domicilio di un'assist€nzà continua H24 e noìr ùsufruiscono di altra assistenza
domiciliare - approvato con D.A. n. 92 del23/0112015 -

In nome di :

Cognome Nume
e resloenre a

nalo a
prov. il

n. 'r lel. appa encntc alla seguente
calegora :
PAZIENTE in mndizioni di dipendenza vitale che recessfa a domiciìio di ùnhssistenza continuativa e

monitoraggio di caraltere socio-sanitario nclle 24 h, per bisogni complessi derivanti da gravj condizioni
psico-îisiche, con la compromissionc dclle funzioni respiralode, mrtizionali, dello stalo di mscienza, pdvi di
autonomia motoria e/o comunque bisognosi di assistenza vigilc da pafic di lcúa persona per garantire

llntegrità psico-fisica (arL. 3 c,1 D.M.01 105/2n14), speciîicare:
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I lpazieDte con malattia cronìca, incvc^ibiìe, totarmcnle aripendentc, obbrigaio al rerto e/o in carrozzina;

[ ]paziente con dcmenza teminare che richieda di assistenza lotare perchè loiarmente incapaec di
comunicare, all€ttato e/o in carozzina nonchó inconlinente;

I lpaziente in stato vegetativo o coma o',locked-in s1.ndrome,,;

lpazientc alfetto da malattia reuro mùscolare e dipendenza ventilatoia per aimeno g h su 24;

lpaziente con necessità di ventilazione meccarica irvasìva;

[ ]paziente alîetto da malattia organica cro.icn, irreversibile, associata a disrurbi del compo,tamento tali da
metlere a rischìo la p.opria o I'iùtrui incolumìtà vitaìc;

{}

{}

Data

CHIEDE :

assistenza domiciliarediretta h24;

assistena domiciliare indiretta h24;

Firma

Allega alla presente ìsiarza :

1. certifìcazione a:iestanlc ia diagnosi e 10 sradio della marattìa secondo Ie scale di equivalenza se
previste;

2. copia della cefiilicazione di riconolcimenio dellnvalidità civile ai 100/. con indcmirà dì
accompagnamento;

3. copia deila celificazione dolla disabililà in siiuazione di gravità (L.104/92 art. 3 n:rmma 3) ;4. valido documento d'jdentita de1 presentatorc delÌ,istanza.

Ai seDsi dell'aú.38 del D.P.R.455/2000, è obbtìgo appore 1a iinna e altegare copia di valido documenro d.identirà.

DICHL{RA
l- di essere infornato, ai sensi e per gli cffctti di cúi anhr. 13 del Drgs.t96l200:. crc i dari persolali laccorri

samnno lraitar, anche @r srrumenri inlbrmatici, esciusivamente neil,anbito del procedìmenro per il qùate ta
prescnle dichidùione viene resa:

2. il onlcrimerlo dei dati è senlre obbtig.rorjo: non fornje i dati conpota non ossend€ obbiighj dì tegge e/o
impedire chc l'ufficio riccvcrte possa rispondc.c alterichiosre;

:,. i dati possono csscre cof,unicari a tùiii i soggetLi che, secordo la nonDarilz vìgcnre, sono renÌti a ornos@.x o
possono 6!osedi, nonchè aisoggettiche soro rilolari del dìrirÍo dj acessoj4- j dari posno essre @rosciùti dat rspolsabile o daglì jnaricatì del rcspoNabilc;5. l'inreressatopuò esercirare i s€ùenri dkiîtipievjsti dait,afi. 7 del Dlqs. 1i6/03:
a, rihieJ-re la cor rerma o -eno L e ttrsre?/ o; .r.i cte to riqld.d-zno.
br or.enerc a lu'o comunic./.nc .o ror rc !-Bi" (j
c) richiedLrc di cono\úrc lb,igin"" aei , irfi."nnnt;. t" flnatìtù e modarità di trartaf,enb, ta logica appxcara se
il t.attmerto è eilètuato sn l,ausilio di srrumenli olefircîicì:
d) oLtenere la canceiraziole. la rrasrormúione nì torna anoi:na o irbrocco dei dali Latrati in violazione dilegaej
e) aggtornare, corcegerc o integnre i daLi chc lo riguardano;
t opporsi, ler motìvi Jegìttimj, alîrararìeùLo dci dati.
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