oy COMUNE DI POLLINA

@ Citta Metropolitana di Palermo

P.I./C.F.: 00623750825 Piazza Maddalena, 1
PEC: Comunedlpollma@pec it tel. 0921425009 - fax: 0921425426

Prot. n. “/7/7,{7/ del EL”LD Bov.

AVVISO

E intendimento di questa Amministrazione Comunale destinare quota parte del 10 % dei

trasferimenti di cui al comma 1, lettera a) dell'art. 1 della legge 9 maggio 2017, n. 8 per 'assistenza
alle persone con disabilita grave di cui alla legge 5 febbraio 1992, n. 104, art. 3, comma 3 ¢ a quelle
affette da disabilita psichica prese in carico dai Dipartimenti di Salute Mentale delle Aziende
Sanitarie Provinciali.
In ottemperanza al Decreto Presidenziale 28 novembre 2018, il Comune assicurera l'assistenza
socio-sanitaria di propria competenza con prestazioni sociali a rilevanza sanitaria ai sensi e per gli
effetti dell'art. 3, commi 2 e 3 del summenzionato Decreto, anche mediante forme di assistenza
indiretta attraverso trasferimenti monetari a condizione che la persona disabile non goda gia di altri
benefici economici a valere sui fondi regionali.

DESTINATARI
Le prestazioni saranno rivolte a minori ed adulti che versano in una condizione di disabilita grave di
cui alla legge 5 febbraio 1992, n. 104, art. 3, comma 3 e a quelle affette da disabilita psichica prese
in carico dai Dipartimenti di Salute Mentale delle Aziende Sanitarie Provinciali.
I richiedenti dovranno essere residenti nel Comune di Pollina.
Eventuali esclusioni avverranno ai sensi dell'art. 3, comma 3 del Decreto Presidenziale 28
novembre 2018.

MODALITA’ DI RICHIESTA

I cittadini interessati o i loro famigliari, nel caso in cui I’interessato sia minorenne o impossibilitato,
potranno presentare apposita domanda corredata da documentazione che, a pena di esclusione,
dovra pervenire all’Ufficio di Protocollo del Comune entro e non oltre il 30 novembre 2019.

DOCUMENTAZIONE DA PRESENTARE:
richiesta su apposito modello predisposto dall’Ufficio Servizi Sociali, sottoscritta
dall'interessato ovvero da un genitore o tutore in caso di incapacita d'agire (allegato A);
copia verbale accertamento handicap ai sensi della Legge 104/92;
fotocopia di un documento di identita in corso di validita e eventualmente del soggetto per il
quale si richiede 1’assistenza.

Informativa sulla privacy
Al sensi del D.Lgs. n. 196/2003, si informano gli istanti che:
i dati personali forniti dai partecipanti saranno raccolti e trattati presso il Comune di Pollina
per le finalita di gestione del procedimento, nei modi e limiti necessari per perseguire tali
finalita;
le modalita del trattamento sono escluswamente quelle di cui al D.Lgs. n. 196/2003.
Pollina, 09 novembre 2020 R
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Allegato A
Al Sig. Sindaco
del Comune di Pollina

Oggetto: richiesta ammissione a prestazioni da erogarsi con fondi di cui alla L.R. 28 gennaio 2014,
n. 5 e s.m.i. in ottemperanza al comma 9 dell'art. 1 della L.R. 9 maggio 2017,n. 8 .

Il1/La sottoscritto/a

nato/a ( ) il / / residente a Pollina
(PA), Via n. , localita
CodiceFiscale / / [/ [/ [/ [/ [/ [ | [/ [ [ [ [ [ [/
telefono / cellulare
chiede

di beneficiare delle prestazioni sociali a rilevanza sanitaria di cui all'art. 3, commi 2 e 3 del Decreto
Presidenziale 28 novembre 2018.

LI per se stesso/a
U per il/la Sig./ra
nato/a a ( ) il / /
residente a Pollina (PA), Via n. localita
CodiceFiscale / / [/ [/ [/ [/ [/ [/ | [/ [/ [ J_ [ | 1

Grado di parentela: [1 marito/moglie; [1 genitore; O figlio/a; [ altro (specif)
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e consapevole del fatto che gli
atti falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in

materia, sotto la propria responsabilita,

dichiara
che il destinatario delle prestazioni (barrare la casella interessata)
[ non gode di benefici economici a valere sui fondi regionali;
O gode di  benefici economici a valere sui fondi regionali  ovvero

2

che lo stato di salute del beneficiario ¢ il seguente:
O persona portatore di handicap in situazione di gravita (art. 3, comma 3 legge 104/92).
Allega alla presente:
copia verbale accertamento handicap ai sensi della Legge 104/92;
fotocopia di un documento di identita in corso di validita e eventualmente del soggetto per il
quale si richiede I’assistenza;
eventuale altra documentazione idonea ad attestare il possesso di ulteriori requisiti

autorizza
il Comune di Pollina al trattamento dei dati rilasciati, esclusivamente per ’espletamento del servizio
di assistenza domiciliare, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati
personali” e ss.mm.ii. con le modalita indicate nell’ Avviso pubblico.
Pollina,

(Firma leggibile)



