Oggetto: ISTANZA PER L’ACCESSO AL
DISARILITA" GRAVISSIMA DI CUT ALL
31 MARZO 2017 MODIFICATO CON D.P. 545
2 DEL 26 MAGGIO 2017,

g .N.18 ALLA GURS. N

Soggetto richiedente

Ti/La sottoscritt

Al Comune di

AITASP. di

¥

consapevole della responsabilita p

corrispondente al verd, af sefisi del D P.R. 28/12/2000 n°445, dichiara di essere

i

BENEFICIO ECONOMICO PER LE PERSONE CON
A L.R.n°4 DEL 1 MARZO 2017 EALD.P, 532 DEL
DEL 10 MAGGIO 2017, PUBBLICATO SUL

enale cui pud andare incontro in caso di dichiarazione falsa o non

mat _ a

di sssere regidente a

__in via

n° codice fiscaie

tel.:

celd.

e-maill

In qualita di familiare
titolo) '

delegato o di  rappreséntanie | legale  {(8pecificare

i

CHIEDE PER 1L

Spgpetto benefiviariv

delfla Sig/ra

pat & 4b
1 egsere restdente a in via
n° . codice fiscale

tel: cell.

e-mail

R —




LACCESSO AL BENEFICIO BCONOMICO, PREVISTO DALLE NORME IN OGGETTO,
PREVIA  VERIFICA DA PARTE  DELLA  UNITA” DI VALUTAZIONE
MULTIDIMENSIONALE DELL'AS.P, CHE DOVRA’ ACCERTARE LA SUSSISTENZA
DELLE CONDIZIONI DI DISABILITA” GRAVISSIMA DI Ul ALL’ART3 DEL DM. 26

SETTEMBRE 2016 E PREVIA FIRMA DEL PATTO DI CURAIN F AVORE DEL SOGGETTO

BENEFICIARIO SOPRA GENERALIZZATO.

A TAL FINE DICHIARA

O cHe il BENEEICIARIO E IN POSSESSO DELLA CERTIFICAZIONE DI PORTATCRE
DI HANDICAP AT SENS] DELL’ART. 3 COMMA 3 L. 5 FEBBRAIO 1992 N°104;

[} CHE 1L BENEFICIARIO £ IN POSSESSO DEL VERBALE DI INVALEDITA"‘C?VELE
CON RICONOSCIMENTO Y}ELL’INI}ENNETA’ DI ACCOMPAGNAMENTO;

F RITENENDO

C] CHE PERIL BENEFICEAR?O_SUS’SISTQNO LE CONDIZIONI DI DISABILITA’
ORAVISSIMA DICUL ALL’ART. 3 DEL D.M. 26/00/2016 IN QUANTO TROVASLIN
ALMENO UNA DELLE SEGU ENTI CONDIZIONI (barrare iz casella interessata):

[T A) in condizione di coma, Staw Vegetativo (SV) oppure di Stato di Minima Coscienza {SMC) e con
punteggio neila scala Glasgow Coma Scale (GOS0

[C] B) dipendente da ventilazione meccan ica assistita o won irvasiva continuativa (24 b7gg);

[T} ) con grave o gravissimo stato di dernenza con un punteggio sulla scala Clinical Dementia Rating Scale
{CDRSP4,; '

[ D) con lesioni spinali fra £0/CS, di qualsiasi tatura, con fiveilo della Tesione, identificata dal livello sulla
scals ASIA Impairment Scale (AlS) di grado A o B. el caso di Jesionl con’esitl asimmetrici ambedue e
\ateralith devimo essere valatate con lesione di grado Ao B;

1 E) con gravissima compromissione motoria da patologia nenrologica o muscolars con bilancio muscolare
complessivo $1 ai 4 anl aii seais Medical Research Gouncil (MRCY, o con punieggio alla Expanded Disability
Yyatus Seale {EDSS) 29, oin stadio 5 di Hochn ¢ Yahr mod;

1 F) con deprivazione sensoriale complessa infesa come compresenza dt miingrazione vistva totale o con
sesiduo visivo non superiore & L/20 in entrambi gli ocehi o nell'occhio mighiore, anche con gventuale

correzione 0 cob residuo perimetrico binoculaze inferiore al 10 per cento & ipoacusia, a prescindere dali'epoca
di insorgenza, pari o supetiore @ o1 decibel {TL di media fra le frequenze 560, 1000, 2000 hertz nell'orecchio

migliore:
7 @y con gravissima disabilita z:ompertamemaie dello spettro autistico ascrittd al fivello 3 delia
classificazione del DSM-5. :

3 1y con diagrosi di Ritardo Mentale Grave o Profondo secondo classificazions DEN-5, con QI<=34 e con
punteggio sulls scala Level of Activity in Profound/Severe Mental Retardation (LAP-MER] <= 8,



i1 D condizione di.dipendenza vitale che necessit] di assistenza continuativa ¢ monitoraggio nelie 24 ore,
sette gioraf sy setie, per bisogni complessi derivan dalle pravi condiziong psicofisiche,

£3 bi IMPEGNARS] SIN DA ORA ALLA SOTTOSCRIZIONE DELPATTO DI CURA DI CUt
ALL’ALLEGATO | AL D.P.R. 545 DEL 10 MAGGIO 20 7

-2

Allega alls présente:

L fotocopia documents i identitd ¢ del codice fiscale del richiedente;
1 fotocopia documento di identity del codice fiscale del beneficiario:

Ll eventuale provvedimento di norina quale amministratore di sostegno o tutore,

r

Allega altresi, in busta chiusa con la dicitara “Coniriene dup sensibili™, i seguenti documenii:
L] copia {con diagnosi) della certificazione sanftaria di cui alla L. 104/92, art 3 comma 3
(3 copia (con diagriosi) della certificazione di invaliditd civile al 100% con indemnita di

accompagnamento,

[ certificazione medica comprovamte la presenza dei requisiti di cui alfa lettery I

Lat Biprafii Sig. ' _ e AONTZZE Y frattomene dai dati, rilasciat
=y - e b

esclugivamente per Pespletaments della procedura 81 cui alia pressnte tichiesta, af sensi defl® grr 1y B\ Lgs.n 196703 1 day personali
per fo svolgimento delle fungion fmisuziaﬁali.éall‘A.C., { datf vengondy traftati in modg 1ecito & corretto & per un LEthinG nom superiore
a quelte necessario agli 5eopi per § quali sorg raceolli ¢ rattatl, finatizzato ai*espletasonts deflg provedura od & fogotata daliTart, 19,
L interessato pud far valere nei contronti dell'A.C. i divitis df cui nll wrt, 7 esercitata i sensi degli are. 8:9 ¢ 10 def Dlgs 196106,

IL RICHIEDENTE




