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Comune di Montefiascone
Provincia di Viterbo
ENTE CAPOFILA DEL DISTRETTO VT/1
[Comuni di Montefiascone (Ente Capofila), Acquapendente, Bagnoregio, Bolsena, Capodimonte, Castiglione in Teverina, Civitella d’Agliano, Farnese, Gradoli, Graffignano, Grotte di Castro, Ischia di Castro, Latera, Lubriano, Marta, Onano, Proceno, San Lorenzo Nuovo, Valentano e ASL Distretto A].
AL COMUNE DI : ________________________________
                             (Comune di residenza)
DOMANDA DI ACCESSO 
“INTERVENTI A FAVORE DI PERSONE AFFETTE DA SCLEROSI LATERALE AMIOTROFICA (SLA)” 
(Da trasmettere al proprio Comune di residenza)
_l__ sottoscritt_ _____________________________ nat_  a __________________________  (___)
Il _______/________/__________  residente a __________________________________________
In via  ________________________________________________________  nr. _______________
Codice Fiscale __________________________________ Telefono _________________________
Medico curante : Dott.___________________________________Tel________________________
C  h  i  e  d  e
per se stesso
in qualità di (tutore/curatore/amministratore di sostegno/familiare)_______________   _______________________________________________________in nome e per conto: del /lla Sig./Sig.ra ___________________________________________________________________ 
nat__   a ________________________________________________________________  (_____)
Il _______/________/__________  residente a __________________________________________
In via  ___________________________________________________________  nr. ____________
Codice Fiscale _____________________________Telefono _______________________________ 
Medico curante : Dott.___________________________________Tel________________________
CHIEDE
di accedere agli interventi e servizi previsti nel Progetto degli interventi personalizzati di assistenza domiciliare diretta o indiretta a favore delle persone affette da Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA), Azione 1 denominata “Assistenza domiciliare e aiuto personale” nei termini e alle condizioni stabilite con la deliberazione della Giunta regionale n.233/2012, tramite l’erogazione dell’assegno di cura proporzionato alla stadiazione della malattia per:
(apporre una crocetta sulla tipologia di intervento)
 Programmi di aiuto alla persona gestiti in forma indiretta (assistenti familiari esterni alla rete familiare);
 Riconoscimento e valorizzazione del ruolo e del lavoro di cura del familiare – caregiver* prevedendo la corresponsione del 50% dell’importo massimo spettante;
*Il caregiver è la persona che all’interno della famiglia o in ambito domestico si prende cura quotidianamente dell’assistito e svolge una funzione di assistenza diretta alla persona. 
A TAL FINE INDICA ( da compilare solo in caso di scelta della modalità familiare – caregiver):
 i dati anagrafici e i recapiti del familiare/caregiver di cui ha necessità quotidiana di aiuto e supporto:
(cognome)_________________________ (nome) ______________________________________
nato/a____________________________________________________il____/_____/_____e residente a_______________________________________ prov____
via____________________________________________________________________ n. _____
C.F. _________________________________________________________________
recapito telefonico________________________ 
· Convivente
· Non convivente
DICHIARA CHE IL BENEFICIARIO
 Non è ricoverato in modo definitivo in struttura residenziale;
 Di essere consapevole che qualora vengano meno le condizioni che costituiscono il presupposto per l'attribuzione del contributo economico, la sua corresponsione e interrotta e si potrà procedere al recupero di quanto indebitamente percepito;
ALLEGA
 Certificazione di stadiazione attestante la diagnosi di Sclerosi laterale Amiotrofica dei Centri di Riferimento Regionali che documenti la diagnosi e certifichi lo stadio della malattia.
 Certificazione rilasciata dal medico curante che attesta la diagnosi;
 Autocertificazione stato di famiglia;
 Copia del provvedimento di nomina del tutore, curatore, amministratore di sostegno
 Documento di riconoscimento del richiedente e del beneficiario
Il/La sottoscritto/a consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro ai sensi dell’art. 76, D.Lgs 445/2000 e ss. mm., in caso di dichiarazioni mendaci, formazione o uso di atti falsi, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del suddetto D.Lgs, dichiara sotto la propria responsabilità che i dati forniti sono completi e veritieri.
Il/La sottoscritto/a Informato, ai sensi dell’art. 13 D.Lgs 196/2003 che:
·  i dati personali volontariamente forniti, necessari per l’istruttoria della pratica, sono trattati, anche
facendo uso di elaboratori, al solo fine di consentire l’attività di valutazione;
·  i dati saranno comunicati solo all’interessato ad altri soggetti di cui all’art. 84 del citato D.Lgs
196/2003, oltre che ad altri Enti pubblici per fini connessi e compatibili con le finalità della
presente domanda ma non saranno diffusi;
·  esprime il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili di cui sopra.
_________________________________________ 
( Luogo e data)
FIRMA
_________________
