Assessorato sanita, salute e politiche sociali
Servizio disabili

Ufficio disabili

Loc. Grande Charriére, 40

11020 Saint-Christophe AO

Tel. n. 0165/527112 — 7013
Fax n. 0165/527100

OGGETTO: Domanda, ai sensi della legge regionale 27 maggif98, n. 44 — art. 19 bis, per
I'erogazione di un contributo annuale per servizi afavore di soggetti portatori di
grave handicap sensoriale.

(Ai sensi della L.R. 6/8/2007 n° 19 art. 30 e dePOR. 28/12/2000 n° 445 artt. 46 e 47)

Il/La sottoscritt

nato/ a prov. il

residente a in via n.
tel. n° codice fiscale

in qualita di:

legale rappresentante del Sig./Sig.ra

nato/a a il
residente a in via n.
tel. n. codicaléisc

relazione di parentela (ove esistente)

CHIEDE

che gli venga concesso il voucher annuale peradeavavore di soggetti portatori di grave handicap
sensoriale, ai sensi della Legge Regionale 27 roa$)gb8, n. 44, art. 19 bis, relativamente alla
somma di:

Euro sommache si rende necessaria per le spese di

DICHIARA

che qualora si verifichino variazioni anagraficiiecenomiche che comportino una variazione delllESE
l'interessato o il firmatario della presente istam/ztenuto a darne comunicazione all’'ufficio corapt.

Dichiara, infine, di essere a conoscenza delle eagurenze penali nel caso di dichiarazioni non \ezdtie
falsita negli atti, richiamate dall'art. 76 del DR 28 dicembre 2000, n. 445, tenuto conto che
I’Amministrazione regionale potra, ai sensi del’aB3 della L.R. 6/8/2007, n. 19, procedere ad éion
controlli sulla veridicita delle dichiarazioni rdaiate.



DICHIARA

che il/la signor/a ha percepito nell’anno 2008:

o una rendita INAIL

pari a Euro

o provvidenze ai sensi della L.R. 11/99 (indicardipmlogia: assegno di accompagnamento,
pensione di invalidita civile o sordomuti, asseglimentari, assegno di frequenza, ecc.)

pari a Euro

o pensioni a qualsiasi titolo ( non assoggettateReEF)

pari a Euro

o redditi prodotti all’estero non compresi nell’'l.SE=

pari a Euro

Note informative:
D.P.R. 445/2000 — Art. 76 —commi 1l e 2 —

“Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma ftsi 0 ne fa uso nei casi previsti dal presdatdo unico € punito
ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciatiateria;

L’esibizione di un atto contenente dati non pipeoisdenti a verita equivale ad uso di atto falso”.
D.P.R. 445/2000 — Art. 38 —comma 3 —

“Le istanze e le dichiarazioni sostitutide atto di notorieta da produrre agli organi defiiministrazione pubblica o ai
gestori o esercenti di pubblici servizi sono saftitte dall'interessato in presenza del dipendeadéetto_ovvero
sottoscritte e presentate unitamente a copia fifioatnon autenticata di un documento di identiasdttoscrittoreLa
copia fotostatica del documento € inserita nelitads. Le istanze e la copia fotostatica del docotmedi identita
possono essere inviate per via telematica ...... Omissis’

Allega alla presente la seguente documentazione:

o copia del verbale di visita medica attestante #iidita civile rilasciato dalla Commissione per
I'accertamento dell'invalidita civile per soggetiortatore di grave handicap sensoriale;

o estratto del verbale di visita medica attestantstleazione di gravita della persona handicappata
rilasciato dalla Commissione per I'accertamentd’ltihdicap ai sensi della Legge 104/1992 o,
per i casi previsti dal comma 3 dell'articolo 94llddegge n. 289 del 27 dicembre 2002, dalla
dichiarazione di situazione di gravita rilasciatal dnedico di base dell'utente, ovvero la
certificazione contenuta nella scheda di valutaziomedico-legale dell’handicap redatta dalla
Commissione per I'accertamento dell’handicap aisselella legge 104/1992 relativamente alla
sussistenza di grave deficit sensoriale stabilzat

o copia dell'atto di iscrizione presso istituzioneolsstica/educativa/formativa, specifica per la
tipologia di handicap posseduto, anche al di fdetiterritorio regionale;

o documentazione idonea attestante le spese sostenutpendenza della presentazione della



domanda di iscrizione e la frequenza delle attiditaui al comma 1 dell’art. 19 bis della legge
regionale n. 44/1998, ivi comprese le spese diisogg in istituti dedicati;

o la Dichiarazione Sostitutiva Unica (DSU) valevokr fa richiesta di prestazione sociali agevolate
o per l'accesso agevolato ai servizi di pubblichtait

Data Firma

CHIEDE
La liquidazione del contributo mediante:

1 accreditamento su conto corrente bancario/postale

BANCA/POSTA EXAA

INDIRIZZO CAP

codicelBAN (27 caratteri complessivi) — ( scrivere in stampatilggibile):

ooy doodyott

oppure:
71 con quietanza del SIGZOGNOME E NOME) ............ouiiiioie et ietieie ettt ettt

(DATADINASCITA) ..o (LUOGO DI NASCITA, COMUNE E PROVINCIA)...ccuii it e
(RESIDENTE IN VIA, FRAZ., N. CIVICO)....ci it e e e (COMUNE......coviiiee e e e
Data Firma

Tutela della privacy - Avvertenza

Ai sensi del Decreto Legislativo n. 196 del 30 gia@003 (Codice in materia di protezione dei datspnali)
si informa che I'’Assessorato Sanita, Salute e ibétSociali utilizzera i dati personali e queéinsibili in suo
possesso per i fini istituzionali collegati all&pente domanda.

Per presa visione: firma

N.B.: I'Amministrazione regionale puo, ai sensi dell&@8 della I.r. 6/8/2007, n. 19, procedere ad idone
controlli sulla veridicita delle dichiarazioni rdaiate.

Data Firma

CONSENSO Al SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO 30.06.2003, N. 196

(Codice in materia di protezione dei dati personali

Il/la sottoscritto/a , informato/a, ansse
Decreto Legislativo 30.06.2003, n. 196

ACCONSENTE

al trattamento dei dati personali, sia comuni cheensibili, del/la Sig/Sig.ra nel rispetto
della normativa vigente e per i soli fini applicatvi prendendo atto che I’Assessorato sanita, salutepolitiche sociali
utilizzera i dati personali e quelli sensibili in sil0 possesso esclusivamente per i fini istituzionatiollegati alla
presente domanda.

Data mé&ir




SPAZIO RISERVATO ALL'UFFICIO

VALORE SCALA DI EQUIVALENZA

ISEE
VALORE CASA DI ABITAZIONE

IRSE

SCALA DI EQUIVALENZA

AGGIUNTIVE REGIONALI:
"1 - altre rendite (INAIL),
] - altre provvidenze ai sensi della l.r. 11/99 (Asgno
di accompagnamento, pensione di invalidita civile o
sordomuti, assegno di frequenza, ecc.)

"1 — Pensioni non assoggettate ad IRPEF
1 — Redditi prodotti all'estero

IRSE + AGG.REG.LI

PARAMETRO REDDITUALE

INTERVENTO:

CONTRIBUTO PARI A
( % dell’importo complessivo)

NOTA:

DOMANDA NON ACCOLTA PER:

Data

Firma




