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RICHIESTA DI AMMISSIONE AL SERVIZIO DI 
ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA (ADI)

PER ANZIANI/DISABILI NON AUTOSUFFICIENTI 
(Avviso n. 5/2009)
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________ nato/a  a _________________________ (_____) il ____ / ____ / _______ residente a _______________________ ( __ ) in via _____________________________________ n. ____, Codice Fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ telefono ________/____________________, 
in qualità di parente/affine
 o altro (specificare) ____________________________________ del Sig./Sig.ra  ____________________________________________________________ nato/a a _____________________________________ ( ____ ) il ____ / ____ / _______, residente a ____________________________ ( ____ ) in via ____________________________________ n.  ____, Codice Fiscale   _____________________________________________________________
Telefono ______________________________ Cell. (obbligatorio)__________________________

attesta l’impedimento del Sig./Sig.ra ______________________, dovuto al suo stato di salute a redigere e sottoscrivere la presente domanda, consapevole delle sanzioni previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci.
C H I E D E
Di essere ammesso a fruire del Servizio di Assistenza Domiciliare Integrata a favore di persona (crociare una sola opzione):

( Anziana non autosufficiente




( Disabile
( per se stesso

( per il proprio congiunto 
secondo i criteri indicati nell’avviso pubblico n. 5/2009 dell’Ambito Territoriale di Casarano.
· Di potersi avvalere delle seguenti prestazioni socio/assistenziali:

(   attività di segretariato sociale;

(   svolgimento di pratiche amministrative;

(   sostegno alle relazioni interpersonali;

(   accompagnamento e mobilizzazione;

(   aiuto domestico (pulizia della casa, rifacimento letto, riordino indumenti e biancheria);

(   aiuto nella pulizia della persona;

(   aiuto nella preparazione dei pasti;

( accompagnamento per visite specialistiche sanitarie, esami di laboratorio, riabilitative, per ricovero e per dimissione in e da luoghi di cura.

· Di potersi avvalere delle prestazioni sanitarie, come da allegato certificato medico a corredo della scheda S.Va.M.A.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del Testo Unico emanato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e consapevole della decadenza dai benefici conseguiti in seguito a dichiarazioni non veritiere e del fatto che gli atti falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilità,
D I C H I A R A
(condizione riferita al beneficiario della prestazione richiesta)

A) che si richiede il beneficio per il destinatario sopra indicato, di  _____________ (anni compiuti), in quanto:
(compilare l’opzione 1 o 2)
               
che la condizione familiare del beneficiario Anziano non autosufficiente è la seguente (crociare una sola opzione):
· Anziano disabile assoluto [Legge n.18/80], in stato di abbandono o non autosufficiente che vive con coniuge non autosufficiente 


· Anziano disabile assoluto [Legge n.18/80], in stato di abbandono o non autosufficiente che vive solo 






· Anziano  disabile assoluto [Legge n.18/80]  non autosufficiente che vive in famiglia 









· Anziano disabile non autosufficiente, con un’invalidità non inferiore al 74% [art. 2 e 12 Legge n.118/71], che vive con coniuge non autosufficiente 






· Anziano disabile non autosufficiente, con un’invalidità non inferiore al 74% [art. 2 e 12 Legge n.118/71], che vive solo 



· Anziano disabile non autosufficiente, con un’invalidità non inferiore al 74% [art. 2 e 12 Legge n.118/71], che vive in famiglia 



che la condizione familiare del beneficiario Disabile è la seguente (crociare una sola opzione):
· Disabile assoluto [Legge n.18/80] senza familiari nel Comune di residenza








· Disabile assoluto [Legge n.18/80] con familiari presenti nel Comune di residenza 













· Disabile con invalidità riconosciuta al 100% [art. 2 e 12 Legge n.118/71] che vive solo












· Disabile con invalidità riconosciuta al 100% [art. 2 e 12 Legge n.118/71] che vive in famiglia











· Disabili con invalidità dal 74% al 99% che vivono soli





B) che il grado di autonomia del beneficiario è come risulta dall’allegata scheda S.Va.M.A. (valutazione sanitaria); 
C) che il beneficiario risulta:

(
invalido in attesa di riconoscimento come da allegata copia di richiesta inoltrata alla competente Commissione;
(
invalido civile al ………..…..%;
(
titolare di indennità di accompagnamento;

(
titolare dello status di handicap ai sensi della Legge 104/92;

(
usufruire dell’assegno di cura;

(
beneficiare di alri servizi erogati dal Comune o da altro Ente Pubblico (Indicare quale: ………………………………………………………………………….);

(  
usufruire di altro sostegno economico (Indicare quale: …………………………………………)

D) di allegare attestazione ISEE e DSU (Dichiarazione Sostitutiva Unica) delle condizioni economiche e patrimoniali riferite ai redditi dell’anno 2008; 
E) di allegare autocertificazione attestante i redditi del beneficiario ad ogni titolo percepito nell’anno 2008 (es. Indennità di accompagnamento, Invalidità civile, rendite INAIL/INPS, pensioni estere,…) ;
F) di allegare scheda S.Va.M.A., compilata dal Medico di fiducia per la parte sanitaria e dall’Assistente Sociale del comune di residenza per la parte sociale;

G) di allegare il Certificato medico per ADI (Assistenza Domiciliare Integrata);
H) di impegnarsi al pagamento della quota dovuta, quale compartecipazione della spesa, presso i servizi sociali del proprio comune di residenza che rilasceranno appositi tickets;
I) di essere consapevole che in caso di mancato assolvimento del pagamento della quota anzidetta, il servizio A.D.I. sarà sospeso.

ALLEGA alla presente

1) Certificazione o autocertificazione della situazione di famiglia;

2) Copia dei verbali Commissioni Sanitarie (invalidità civile, L. n. 104/1992 – art. 33 - e verbale dell’indennità di accompagnamento oppure copia della domanda per il riconoscimento dell’invalidità) oppure, per coloro che sono in attesa di riconoscimento, copia della richiesta con visto di acquisizione da parte della Segreteria della Commissione Sanitaria presso la quale è stata presentata;

3) Attestazione ISEE e DSU (Dichiarazione Sostitutiva Unica) delle condizioni economiche e patrimoniali riferite ai redditi dell’anno 2008;
4) Scheda S.Va.M.A., compilata dal Medico di fiducia per la parte sanitaria e dall’Assistente Sociale del comune di residenza per la parte sociale. Potranno essere allegati alla stessa anche certificazioni specialistiche;

5) Certificato medico per ADI (Assistenza Domiciliare Integrata);
6) Autocertificazione attestante i redditi ad ogni titolo percepiti, nell’anno 2008, ivi inclusi i redditi non fiscalmente rilevanti quali indennità di accompagnamento, pensioni invalidità civile, rendite INAIL, pensioni estere, ecc..
7) Copia fotostatica di un documento di riconoscimento valido con firma autografa del beneficiario e del richiedente se diverso;
AUTORIZZA
Ambito Sociale di Zona n. 4 di Casarano al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di attivazione del servizio di assistenza domiciliare integrata, ai sensi dell’art. 10 del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni.
_______________lì ___________________

                                                                                           Il Dichiarante
________________________________
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Opzione 2 DISABILE





Opzione 1 


ANZIANO NON AUTOSUFFICIENTE








� I parenti entro il terzo grado sono i figli, i nipoti rispetto ai nonni, i fratelli, i pronipoti rispetto ai bisnonni, i nipoti rispetto agli zii. Gli affini entro il secondo grado sono il coniuge, i generi e le nuore, i figliastri, i cognati (i coniugi di fratelli non sono affini tra di loro).


� La non autosufficienza (ai sensi della deliberazione della Giunta Regionale del 28 ottobre 2008 n. 1984) deve perdurare nel tempo, e non essere superabile neppure con il supporto di ausili e tecnologie, che possono migliorare la qualità essenziale ma non mutano la condizione della persona non in grado di esercitare le funzioni cognitive e connesse alla mobilità (salute = autonomia) e quindi di compiere le attività di “base” della vita quotidiana (ADL), le semplici funzioni relazionali e di comunicazione con l’esterno.
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