Segnalazione diretta FAP



AL COMUNE DI PORDENONE



ENTE GESTORE DEL SERVIZIO SOCIALE DEI 
COMUNI DELL’AMBITO TERRITORIALE NONCELLO

Sede di
· PORDENONE, Settore III  - P.tta Calderari, 2
· CORDENONS, Municipio - Piazza della Vittoria, 1

· PORCIA, Centro Socio Assistenziale - Via Risorgive, 3

· ROVEREDO IN PIANO, Municipio - Via G. Carducci, 9

· SAN QUIRINO, Municipio, Via Molino di Sotto, 41
· ZOPPOLA, Municipio, Via A. Romanò, 14
Avvio procedimento ai sensi L. 241/1990 ss.mm.ii.

Si comunica che copia della presente segnalazione completa della documentazione allegata sarà trasmessa al Distretto Sanitario Urbano Via Della Comina, 25 – c/o Villaggio del Fanciullo 33170 Pordenone (PN) per la valutazione da parte dell’Unità di Valutazione Multiprofessionale (UVM).

Io sottoscritto/a  (scrivere cognome e nome)  ________________________________________________________

nato/a a ______________________________________________________________________ (provincia ______) in data  ______/______/________ residente nel Comune di ________________________ (provincia ______) in Via __________________________________________________________  n° __________  CAP ___________

codice fiscale  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| tel. _________/___________

ai fini della mia valutazione in UVM (Unità di Valutazione Multiprofessionale) di cui al Regolamento di attuazione del Fondo per l’autonomia possibile e per l’assistenza a lungo termine approvato con Decreto del Presidente della Regione Friuli Venezia Giulia 08 gennaio 2015 n. 07/Pres 
S E G N A L O

i seguenti miei bisogni assistenziali:   ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. 445/2000, qualora emerga la non veridicità del contenuto di questa dichiarazione, decado dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, ed incorro nelle sanzioni previste dall’art. 76 del DPR citato,

D I C H I A R O   C H E

(di seguito barrare con una crocetta  X  le ipotesi che ricorrono)

Invalidità civile   (barrare con una crocetta  X SOLO se l’ipotesi ricorre)
· sono in possesso di certificazione di invalidità civile al _________% rilasciata da ___________________________________________________________________________________ in data (scrivere giorno/mese/anno)______/______/________

L. 104/1992  (barrare con una crocetta  X SOLO se l’ipotesi ricorre)
· sono in possesso di certificazione di handicap grave ai sensi della L. 104/92 art. 3 comma 3, rilasciatami da ____________________________________________________________ in data (scrivere giorno/mese/anno)______/______/________

Assistente familiare  (barrare con una crocetta  X   SOLO se l’ipotesi ricorre)
· sulla base di regolare contratto, in vigore alla data odierna, mi avvalgo del/i seguente/i assistente/i familiare/i per il/i quale/i sono versati regolari contributi (compilare la tabella seguente SOLO se l’ipotesi ricorre):

	Cognome e nome dell’assistente familiare


	Cognome e nome del datore di lavoro


	Data di scadenza del contratto di assunzione

(scrivere giorno/mese/anno di scadenza; se non è prevista una scadenza scrivere “a tempo indeterminato”)
	Numero ore settimanali previste nel contratto (esempio: 27 ore)

	Cognome _________________________

Nome     ______________________


	Cognome ________________________

Nome     ____________________


	______/______/__________
	N° ore ______

	Cognome _________________________

Nome     ______________________


	Cognome ________________________

Nome     ____________________


	______/______/__________
	N° ore ______


· mi avvalgo di assistente/i familiare/i messo/i a disposizione dalla seguente agenzia interinale o da altro soggetto di cui all’articolo 6 comma 3 del Regolamento di cui sopra, (compilare la tabella seguente SOLO se l’ipotesi ricorre):

	Soggetto che mette a disposizione  l’assistente familiare

________________________
	Numero ore settimanali previste nel contratto (esempio: 27 ore)

	___________________________


	N° ore ______


Frequenza centro diurno (solo per anziani) (barrare con una crocetta  X SOLO se l’ipotesi ricorre)
· Dichiaro di frequentare il centro diurno e mi impegno a far pervenire in UVM i dati utili per il calcolo della quota di compartecipazione alla retta (necessari per determinare l’eventuale contributo)
Dichiarazione ISEE (D. Lgs. 109/1998 ss.mm.) 

Dichiaro che l’indicatore ISEE risultante dalla DSU (Dichiarazione Sostitutiva Unica) in corso di validità alla data odierna è di Euro __________________________________ 

Controlli sulle dichiarazioni rese – Sanzioni per dichiarazioni non veritiere

Dichiaro altresì di essere a conoscenza che qualora dai controlli effettuati emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni rilasciate decado dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base delle dichiarazioni non veritiere ed incorro nelle sanzioni previste dall’art. 76 DPR 445/2000
Eventuali variazioni intervenute

Mi impegno, entro la data di convocazione in UVM, a:

· aggiornare la documentazione in scadenza (ad esempio dichiarazione ISEE);
· comunicare ogni variazione delle informazioni fornite (ad esempio modifiche al contratto stipulato con l’assistente familiare) 

· in caso di frequenza al centro diurno per anziani a far pervenire i dati utili per il calcolo della quota di compartecipazione alla retta 
Consenso avvio procedura

Presto il consenso all’avvio della procedura per la valutazione integrata del bisogno assistenziale e per l’eventuale presa in carico da parte dei servizi socio-sanitari territoriali

Informativa si sensi art. 13 D.Lgs. 196/2003 

Dichiaro di aver preso visione dell’ “INFORMATIVA AI SENSI ART. 13 D.LGS. 196/2003” e di prestare il mio consenso al trattamento dei dati stessi e alla comunicazione dei medesimi per i fini istituzionali dell’Ente con particolare espresso riferimento ai dati sensibili, ai sensi degli artt. 20, 21 e 22 del predetto decreto legislativo

Delega alla sottoscrizione del progetto personalizzato 

(da compilare SOLO se ci si intende avvalere di un proprio rappresentante in sede di UVM)
DELEGO

il sig./sig.ra (scrivere cognome e nome della persona delegata) __________________________________________

nata/o a ___________________________________ in data (scrivere giorno/mese/anno)______/______/________ residente nel Comune di _______________________________________________ (provincia ________) in Via ________________________________ n° ____________  a rappresentarmi in UVM e a sottoscrivere  il progetto personalizzato in mio nome e per mio conto.

Documenti allegati – Dichiarazione di conformità all’originale

ALLEGO alla presente i seguenti documenti che dichiaro conformi all’originale in mio possesso:

(barrare con una crocetta  X   la documentazione che si allega):

( copia dichiarazione ISEE in corso di validità sottoscritta in data (scrivere giorno/mese/anno) ______/______/________  
( copia contratto di lavoro di assistenza familiare stipulato in data (scrivere giorno/mese/anno)  ______/______/________  o contratto con altri soggetti di cui all’articolo 6 comma 3 del Regolamento suddetto
( copia certificazione di invalidità civile rilasciata da ____________________________________ in data  (scrivere giorno/mese/anno)  ______/______/________  
( copia certificazione di handicap grave ai sensi della L. 104/92 art. 3, co. 3 rilasciata da _____________________________ (scrivere giorno/mese/anno) ______/______/________  
( copia certificazione patologia dementigena o altra documentazione clinica rilasciata da _____________________________________________________________________ in data (scrivere giorno/mese/anno)  ______/______/________  
( altro (specificare)  _______________________________________________________________________
   ____________________________________________________________________________________
   ____________________________________________________________________________________
ALLEGO copia del seguente MIO documento di identità in corso di validità (barrare con una crocetta  X  il documento che si allega):


( carta d’identità   ( patente  ( altro (specificare)   ________________

(solo per cittadini extracomunitari ) ALLEGO inoltre copia di:  

( permesso soggiorno   ( carta soggiorno  ( ricevuta domanda rilascio copia/permesso di soggiorno
Data ________________________
Firma del segnalante



_________________________________


Allegare copia documento d’identità in corso di validità

COMPILAZIONE A CURA DELL’UFFICIO RICEVENTE 

Da compilare SOLO se la presente segnalazione è firmata in presenza dell’Assistente Sociale

Ai sensi dell’art. 38 comma 3 del DPR 445/2000 dichiaro che la presente segnalazione è stata firmata in mia presenza dal/dalla sig./sig.ra (scrivere cognome e nome) ________________________________________________ della cui identità mi sono accertata mediante il seguente documento d’identità (barrare con una crocetta  X il documento esibito) 
( carta d’identità        ( patente         ( passaporto         n° ___________________________   rilasciato da _________________________________________  in data (scrivere giorno/mese/anno)  ______/______/________
Data ________________                   Il Funzionario addetto   _______________________________
COMPILAZIONE A CURA DELL’UFFICIO RICEVENTE 

Da compilare SOLO se la presente segnalazione viene consegnata già sottoscritta

Ricevuto in data ___________________      Il Funzionario addetto     ________________________
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