
Fac-Simi le Istanza 

Al PUA / Distretto Socio Sanitario di 
-------------- 

OGGETTO: ISTANZA PER L'ACCESSO AL BENEFICIO ECONOMICO PER I  

NUOVI  SOGGETTI AFFETTI DA DISABILITÀ GRAVISSIMA DI CUI 

A_LL'ARTICOLO 3 DEL D.M. 26 SETTEMBRE 20 16  PER L'APPLICAZIONE 

DELL'ART. 9 DELLA L.R. 8/2017 E SS.MM.11.  E DEL D.P.R.S. 3 1  AGOSTO 2018,  N. 

589. 

SOGGETTO RICHIEDENTE 

I  I / l a sorroscritt 

consapevole del la responsabil i t à  penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa 

o 11011 corrispondente al vero, ai sensi _ciel D.P .R .  28 dicembre 2000 n. 445, dichiara di essere 

nar a i l  
------------------ 

cii essere residente a 
------------ 

111 
--------- 

via n. _ 

codice fiscale _ 

Telefono cel i 
----------- ------------------ 

e m a i l  
-----------------------·-------- 

In qual ità di beneficiario i fami l iare delegato o di rappresentante legale 

(Specificare i l  t i tolo) _ 

SOGGETTO BENEFICIARIO 

(da compilarsi solo nel caso in cui  i l  soggetto richiedente non corrisponda al soggetto 

beneficiar io). 

Signor/a 

a i l  _  

nat 

cii essere residente 
------- 

a in via n. __ 

codice fiscale 

telefono ce l l  _ 

e mail 
------- 

C H I E D E  

L'accesso a l  beneficio economico. previsto dal le norme in oggetto, previa verifica da parte 

d e l l ' U n i t à  ci i  Valutazione Mult i d imensiona le ( U . V . M . )  de l l ' A . S . P .  che dovrà accertare la 

s u ss i s tenza de lle co n d iz ion i  d i disabi l i tà  g ravissima cl i  cu i  a l l 'art.  J del D . M .  26 settembre 

2 0 1 6 .  

 



A TAL FINE DICHIARA 

I .  che i l  b e n e fi c i a r i o  è in possesso d e ll a  c e r t i fi c a z i o ne  attestante la c o n d i z i o n e  d i  c u i  

a ll ' a r t i c o l o  3 .  comma 3 d e ll a  L. 5 febbraio 1 9 9 2  11. 1 0 4  e  del r i c o n o s c i m e n t o  d e lla  

i n d e n n i t à  d i  a c c o m p a g n a m e n t o :  

,..,  c h e  i l  Patto d i  C u ra  sarà firmato d a l  diretto interessato o d a c h i  ne ha la 

rapprese ntanza l e g a l e :  

3 .  d i  r i s e r v a r s i ,  in caso d i  r i c o n o s c i m e n t o  del b e n e fi c i o  d i  c u i  111 oggetto, d i  

u u t o c e rt i f i c a r e  I S E E  s o c i o  s a n i t a r i o  del b e n e fi c i a r i o  e  cl i  ri n u n c i a re  ad e v e n t u a l i  a l t r i  

c o n ui b u t i  e c o n o m i c i  ( q u a l i .  s o l o  a  t i t o l o  d i  e s e m p i o .  home care premiurn e  c o n t r i b u t i  

e c o n o m i c i ) :  

4. D DI NON AVERE g i à  presentato l ' i s t a n z a  per i l  r i c onoscimento cie l  b enefic i o  

prev isto per i soggetti d i  c u i  all 'ar t .  3 de l  D .M. 26 settembre 20 I 6; 

D DI AVERE g ià presentaio l 'ist a n za per i l  riconoscimento d e l  ben efic i o  previsto 

per i soggetti d i  c u i  a ll ' a r t .  '.1 d e l  D . M .  26 settembre 20 I (i e d i  11011 essere stato 

ritenuto avente d i r itto  a l l o  status di  d i sab i l e  grav iss i m o: 

solo in quest'ultimo caso: 

d i  avere i nse r i t o  n e lla  busta ch i usa  con la d i c i t ura "Contenente dati s ens i b i l i"  

cert ific a z i o n e  s an i t a r i a  prodotta da s truttura p u b b l i c a  c h e  attesti un aggravamento 

c l i n i c o  e  che la stessa sia stata prodotta n e i  tempi  pr e v i s t i  dall a  no rma t iva v i g e n t e  in 

mat e r ia d i  d i sab i l i t à  grav i ss ima ; 

Allega al la presente: 

Fotocopia d i  documento d i  i d e n t i tà e  d el  c o d i c e  fis c a l e  d e l  b e n e fi c i a r i o ; 

Fo t o c op i a  d i  d o c ume n t o  d i  i den t i tà e  del c o d i c e  fiscale d e l  r i c h i e d e n t e  se delegato o 

rappresentante legale del b enefic i ar i o: 

Eve n t ua l e  provve d iment o  cl i  n o m i n a  qu a l e  amm i n i s trat o r e  d i  sostegno o tutore 111 

caso d i  d e l egato .  

Allega, altresì, in busta chiusa con la dicitura "Contiene dati sensibi l i", i  seguenti documenti : _  

C o p i a  (con d i a gno s i) d e l la  c e r t ific a z ion e  s a n i t a r i a  d i  c u i  a l l a  L. I  04/92, art.J, comma  

3: 

Cop i a  de l  prov ved iment o  che r i c o n os c e  l ' i ndenn i tà cl i  a c comp agnament o : 

- Certificato c h e  attesti l 'aggravame nto d e ll a  prop r i a  c o n d i z i o n e  (r ivo l t o  so l o  ed 

e s c lus ivamente a  c o l oro che abb i a n o  g ià presentato precedentemente istanza e c h e  

s ia stata va l uta t a  ne g a t ivament e) .  

I l  S i !c · · ' S i � . r a  ,,  autorizza. ai sensi d c l ln rt .  1 3  del d . l g x .  196/200:ì c del 

1-..:.�ol,1111,·11to C i rl l' R  (,79/201(,. i l  1 ra t1 a 111 c 11 1 u  de i  d a t i ,  r i l a s c i a t i  e s c l u s i v a m e n t e  rei· lc s p l c t a m c r u o  d e l l e  p ro c e d u re  d i  

rni ,ili.i presente richiesta. I dati verranno trauati in modo lecito e corrcuo e per un tempo 11011 superiore a quello 

ucccs-nrio a g l i  scopi per i q u a l i  sono ra c co lt i  c  t ra t t a t i ,  f i n a l i z z r u i  a l l ' e s p l e t a m e n t o  d e l l a  procedura. 

l. ' i 1 1 t c 'l' c , s a 1 , i  p u ò  fili' v a l e r e  n e i  c o n fr o n t i  d e l l ' A m m i n i s t ra z i o n e  i  d i r i t t i  di c u i  a l la rt .  7  e s e rc i t a t i  ai s e n si  ckl D . l g s .  

I  %1200J e ,kl rx: PR 20 I (1/679. 

IL R I CHIEDENTE 


