Al PUA / Distretio Socie Sanitario

Oggetio: Istanza per I'accesso al beacficio economico per i nuovi soggett affetti da disabilith
gravissima di cui all'art. 3 del DM. 26.09.2016 per I'applicazione deli’art 9 della L.r. n. 812017 ¢
s.atd.

Saggetta richiedente

[i/L= Sottoscritt
consapevole della responsabilith penale cui pud andare incontro in caso di dichiarazione falsa
o non corrispondente al vero, i sensi del D.P.R. 28.12,2000 n.445, dichiara 4i essere:

nat a i

di esgere residente a in Via

n. codice fiscale ¥ tel
cell, e-mait

In qualith di Beneficiario/familiare delegato o di rappresentante legale (Specificare i titelo)

CHIEDE PER L (ga compilarc solo in caso di delegato/tutore/procuratore}

Saggetto beneficiario

[Del/ta Sig./ra ' | ]
nat 2 il

di essere residente u in Via

n.____ codice fiscale tel.

cell, e-meil




L'accesso al beneficia economice, previsto dalle norme in oggetto, previa verifica da parte
del'unitd di valutazione multidimenstonale dell'A.S.P, chie dovra accertare Ia sussistenza delle
condizioni di disabilitd gravissima di cui alt'art.3 del D.M. 26 settembre 2016 e previa firma
del Patto di Cura in favore del soggetto beneficinrio sopra generalizzato.

A TAL FINE DICHIARA
Che it heneficiaria & in possesso della certificazione di portatore di handicap ai sensi
dell'ari3 comma 3 Legge 5 Febbraio 1992 2.104 con riconoscimento dell'indennit di
accompagnamento;

E RITENEND‘O

[1 Che per if beneficiario sussistono le condizioni di disabilith gravissima di cui atl'art.3 del
D.M. 26.09.2016 in quanto trovasi in almene una delle seguenti condizioni (barmre la cacells

fndermsalnly

3 A} In condizione di coma, Stato Vegetativo (V) oppure di Stato di Minima Coscicaza (SMC}) € con
. punieggio nelln scals Glasgow Come Seale (GCS)<10;

3 B) dipendente da venlilazione meccanica assistlta o'non invasive continuativa (24 Wipeh

1 C) con grave o gravissimo stato di demenza con un punteggio sulia Seala Dementia Rating Scale
(CDRSp=4;

[1 D) con lestoni spinali fra CO/CS, 4 qualsiasi patura, con livello della leslone identificata dat Kvello
salla scala ASEA Tmpgirment Scale (AIS) di grado A £ B. Nel caso di lesioni con esiti asimmetrici
ambedne le lateralith devono essere valutate con leslone digrado Ao B;

{1 E) con gravissima compromissione motoria da patologia neurologlen o museotare con bilancio
muscolare complessive < al 4 arti alls seala Medical Research Council (MRC) & con punteggio alla
Expandcd Disability Status Scale (EDSS} <9, o In sfadio 5 di Heelr ¢ Yahr mod;

3 F) con deprivazione zensoriale complessa intesa come compresenzn di miporazione visiva totele @ con
residuo visivo non superiors = /20 in entrambl glhi pechi o nell'occhio migliore, anche con eventuale

corredione o cao residoo perimetrice binoculare inferlore al 10 per cento e ipoacusia, 3 prescindere

dall'epoca di insorgenza, pari o superiore 90 decibel HTL di media Fra ke frequenze 5K, 1000, 2000

herz nell’'orecchio migliore;

{3 G} con gravissima disabilith comportamentale dello spettro autistico ascritta ad Hyello 3 delia
classificazione del DSM-5;

{0 M) con diagaosi di Ritardo Mentale Grave o Profondo secondo classificazione DSM-5, con Ql<=d e
con punteggio sulia scala Levelof Activity i Profound/Severs Mentat Retardation (LAP-MER)<=8;

{1 1) in condizioni di dipendenza vitale che necessiti di assistenza continuative ¢ moaltaraggio relle 24
are, selte giorni so setts, per bisogni complessivi derivanti dalfe gravi condizioni psicofisiche.



O Diimpegnarsi sin da ora alla softescrizione del Patto di Cura.

Allega alla presente:
) Fotgcopis documento di identitd ¢ del codice fscale del beneficiario;

[1 Fotocopin documento di identith & del todice fiscale del richiedente se delegatn o ruppresentante legale del
tepeficiario;

[3 Eventpale provvediments di nomina quale amministratore di gostegac o tutore in caso dt defegato.

Allega, aftres), in busta chiusa con fa dicitura *Conrlene datt seastbili, i segueni documenti:

[ copia (con diagnosi) della certificuzione sanitaria dl cuf alla legge L. 104592, art.3 comma 3;

O copla del pravvedimento che riconosoe ¥ ndennitd di sccompagnamento;

& Qual_ora si tratt) dei requisiti di eul alla lettera 1), relativa certificaziane medica comprovaste § medesimi.

£ ISEE

1a Sigrsit Sl sofortzez ab trattacento del dath, rifasciati esclusivamenie per
Fespietamento defla procedars 46 cui ail# presente ehesm, i scnst deli'ect.43 D.Lgs. 8.J96/03 § datt persanali per la svofgimento dele
fucrionl fatiwrionali delta AC., | dati veugouo trattati fu medo ecito & corvettoe per aa empo 0ad saptrigre @ quello breassario agh 1eopl
per § quall ta00 raccolri ¢ tratoath, Naalizzati sll*caplerrments defia procedura ed & regotuts dall'arcd?,

L'latereasato ped far vaters pel coufroatt defla AC.\ diritti di col alFart? esercitato af vensl deghi antt. §.9 € 10 det Dlgs mi9603

IL RICHIEDENTE




