Medico di Medicina Generale/Pediatra di Libera Scelta  dell’utente ______________________ _______________________________________________ tel. __________________

Via  __________________________________________ Città ___________________

Altro Medico proponente (specificare nome , cognome e struttura di appartenenza)

________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________ tel./fax ________________________

	  Documentazione da allegare all’istanza

1. Attestazione ISEE in corso di validità

2. Copia verbale della commissione medica attestante l’invalidità 

3. Attestazione del riconoscimento di grave handicap ai sensi della L. 104/92

4. Copia documento di identità personale 

5. Certificato medico di grave patologia psichiatrica rilasciato  dal Centro di Salute Mentale.



DICHIARAZIONE AI SENSI DEL D.P.R. 445/2000

Io sottoscritto, consapevole delle  responsabilità  penali  che mi assumo ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 per  falsità  in atti  e  dichiarazioni  mendaci,  dichiaro che i dati riportati corrispondono al
vero. Dichiaro altresì di essere a conoscenza che sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli 
ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000

Luogo e data __________________

Firma _______________________________

Consenso informato

Il/La  sottoscritto/a ___________________________________ nato a _______________
Il _______________________________ residente a ____________________________

Via __________________________________________________________________

In qualità di (specificare) ___________________________________________________

Autorizza il trattamento dei dati ai sensi del D.Lgs 196/203 e s.m.i.
SI  □


NO  □

Luogo e data ________________


Firma ______________________
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___________________________________________________________________________________

Ambito Territoriale Distretto Socio-Sanitario n°3 Aslbt
CANOSA DI PUGLIA, MINERVINO MURGE, SPINAZZOLA

DOMANDA DI ACCESSO

AI SERVIZI SOCIO-ASSISTENZIALI E SOCIO- SANITARI INTEGRATI
“SAD, ADI e ADRP”

(da consegnare all’Ufficio Protocollo del Comune di residenza)
All’Ufficio di Piano

Ambito Territoriale n. 3 

Canosa di Puglia 

Comune di residenza ______________
Il/la richiedente ________________________________________________

Nato/a a _____________________ (Prov. ________)  il _________________

Codice Fiscale_____________________________

Residente in _________________________________ Cap. ______________

Via  ______________________________________ N. civico ____________

domiciliato (se diverso dalla residenza) in Via___________________________

n. ____________ tel./cell. ________________________________________

Sesso:  M □     F □       Stato civile ___________________________

Comuni Associati di: Canosa  di Puglia  -  Minervino Murge  -  Spinazzola

 A.S.L. BT, Distretto Socio - Sanitario n. 3
Comune Capofila: Canosa di Puglia - (artt. 30 e 34, D.lgs 267/00)
Sede dell’Ufficio Piano di Zona: Via G. Falcone n. 134 - 76012 Canosa di Puglia (BA)

Tel. e Fax 0883.662183 -  e-mail: ufficiodipiano@comune.canosa.bt.it
In caso di rappresentante legale (genitore, tutore, curatore, amministratore di sostegno,  etc.)  o  di  persona  che  firma  per  impedimento  temporaneo  del richiedente a sottoscrivere (art. 4 DPR 445/2000) 

Il sig./la sig.ra ___________________________________________
Codice Fiscale ____________________ residente in ______________ 
Cap. _______    Via ______________________________  n. ______ cell.___________________

In qualità di :

□  rappresentante Legale del richiedente (specificare) __________________

□  persona  che  può  firmare  per  impedimento  temporaneo  del  richiedente  a     

    sottoscrivere  (specificare grado di parentela) ______________________ 

CHIEDE

di poter accedere al servizio di:

□   Assistenza Domiciliare Socio-Assistenziale (SAD)

□   Assistenza  Domiciliare Psichiatrica (ADRP)


□   Assistenza  Domiciliare Integrata (ADI) ivi comprese le persone con 
       problemi psichici 

in favore di:  □ anziani         □ diversamente abili        □ persone con problemi psichici 

□  Istanza inoltrata dal DSM (Dipartimento di Salute Mentale)

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000

COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE

	Nome e Cognome
	Luogo e data di nascita
	Grado di parentela

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	
	

	
	
	

	
	
	


di cui:
1. n. _____ persone con invalidità civile pari al 100%

2. n. _____ persone con invalidità civile dal 74% al 99%
3. n. _____ persone con invalidità civile dal 66% al 73%

4. n. _____ persone di età inferiore agli anni 18  titolari di indennità di accompagnamento

5. n. _____ persone di età inferiore agli anni 18  titolari di indennità di frequenza

6. n. _____ persone con invalidità civile “cieco ventesimista”

7. n. _____ persone con invalidità civile “cieco assoluto “ o “sordomuto”

8. n. _____ persone riconosciute portatrici di grave handicap ai sensi dell’art. 3 comma 3 della


            L. 104/92
9. n. _____  persone con documentata grave problematica psichiatrica accertata dai servizi sanitari 

             territoriali

10. n. _____ persone ultrasettantenni presenti sullo stato di famiglia

11. n. _____  persona ultrasessantacinquenne che vive con persona diversamente abile ai sensi della   
             
             L. 104/92 

12.  n. _____ minori presenti nel nucleo familiare alla data di presentazione dell’istanza (o – 3 anni)
13. n. _____ minori presenti nel nucleo familiare alla data di presentazione dell’istanza (da 3 anni e un

            giorno)
NOTE:   Il punteggio di cui agli indicatori dal n. 1 al n. 7 non sono cumulabili tra loro per lo stesso soggetto. Ai fini dell’attribuzione del punteggio è necessario allegare all’istanza la certificazione attestante il possesso dei requisiti richiesti. In caso di compresenza, nello stesso nucleo familiare di più persone invalide, i punteggi saranno cumulati.
	ISEE NUCLEO FAMILIARE

L’ISEE del nucleo familiare relativo all’anno _____________( l’anno di riferimento è quello relativo all’ultima dichiarazione dei redditi presentata) è pari a € ______________ come da attestazione allegata. La mancata allegazione dell’attestazione ISEE o l’attestazione ISEE non rispondente alla composizione del nucleo familiare, determina l’esclusione della domanda. 


SITUAZIONE ECONOMICA DEL DESTINATARIO

Redditi a percepiti dal destinatario a qualsiasi titolo,  relativamente all’anno fiscale precedente alla presentazione dell’istanza .
	Redditi da lavoro dipendente
	Redditi da lavoro autonomo
	Redditi da fabbricati o terreni
	Redditi fiscalmente non rilevanti:

pensioni di invalidità

accompagnamento

Rendita INAIL

Altro
	TOTALE REDDITI

	€
	€
	€
	€
	€


La compilazione della suddetta tabella è  obbligatoria 

