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AZIENDA SPECIALE CONSORTILE
 “OVEST SOLIDALE”

Area amministrativa e gestionale
(Berlingo, Castegnato, Castel Mella, Cellatica, Gussago, Ome, Ospitaletto, Rodengo Saiano, Roncadelle, Torbole Casaglia, Travagliato)

AVVISO PUBBLICO - INTERVENTI A FAVORE DI PERSONE CON NECESSITA’ DI SOSTEGNO INTENSIVO – RISORSE ANNUALITA’ 2023 (e residui annualità precedenti)

Ai sensi della L. N. 112/2016 “DOPO DI NOI” – DGR n. XII/2912/2024  
modello B – DOMANDA PERSONE FISICHE: RICOVERI DI PRONTO INTERVENTO/SOLLIEVO
Il/la sottoscritto/a (cognome) ____________________________(nome) _________________________

nato/a a_________________________________________________Prov._________il______________                                    residente a __________________________in Via ________________________________ n. _________

Codice fiscale ________________________________________________________________________

Tel.______________________________________ E-mail _____________________________________ 

in qualità di 

· beneficiario 

· tutore/curatore 
· amministratore di sostegno 

· famigliare 

· altro (specificare ……………………..)

per conto del BENEFICIARIO sotto riportato (compilare solo se si tratta di persona diversa dal richiedente):

cognome ________________________________ nome ___________________________________
nato/a a ________________________________________ Prov._________il _________________                                    residente a _________________________in Via ________________________________ n. ______
Codice fiscale _________________________________Tel._________________________________ 
Chiedo di poter ricevere un contributo per sostenere le spese di un RICOVERO DI SOLLIEVO/PRONTO INTERVENTO (intervento di permanenza temporanea in soluzione abitativa     extra-familiare).
Consapevole delle sanzioni penali previste all’articolo 76 del DPR n. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci dichiara di essere in possesso dei requisiti soggettivi di ammissibilità richiesti dall’Avviso in oggetto nello specifico di:

· essere in possesso di certificazione di disabilità e necessità di sostegno intensivo riconosciuta ai sensi dell’art. 3 comma 3 della L. 104/92 (non determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità e accertata nelle modalità indicate all'art. 4 della medesima legge);

· avere età compresa tra i 18 e i 64 anni.

Dichiara altresì di trovarsi in una delle seguenti situazioni di emergenza che possono fortemente pregiudicare i sostegni necessari ad una vita dignitosa presso il proprio domicilio (barrare la condizione di accesso alla misura):

· decesso di un caregiver familiare;

· ricovero ospedaliero di un caregiver familiare;

· situazione imprevista di raspite care, burn out caregiver o similare;

· altra condizione pregiudicante (specificare)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sono a conoscenza:

· che potrà essere assegnato, anche per più volte in un annualità, un budget per ricoveri di sollievo fino ad € 1.200,00;
· che, come da DGR, il contributo giornaliero pro capite per sostenere il costo della retta assistenziale è fino ad € 100,00, commisurato al reddito familiare, e comunque per un importo non superiore all'80% del costo del ricovero;

· che potranno essere sostenuti un massimo di n. 60 giorni.

Previsione del periodo di ricovero:__________________________

Contributo richiesto: _______________________________________

Il/la sottoscritto/a, informato ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, autorizza il trattamento dei dati personali.
Si allegano:

- documento di identità del richiedente e del beneficiario se non coincidenti

- codice fiscale del beneficiario

- certificazione di disabilità riconosciuta ai sensi dell’art.3, comma 3 della legge 104/92

Luogo e data

_______________________________







Firma                                                                                      

                                                                                                      _________________________________
Azienda Speciale Consortile “Ovest Solidale”, Via Richiedei n. 16, ingresso via Nava n.10, 25064 Gussago (BS)
Tel. 030/2524684 - fax 030/6184087  e-mail  amministrazione@pdzbsovest.it; pec aziendaovestsolidale@pec.it                            sito www.pianodizonabresciaovest.it; Codice Fiscale e Partita Iva n 02927940987


