Regione Calabria ‘
- Azienda Sanitaria Provinciale Cosenza

i LA AN

AVVISO PUBBLICO : ,
persone affette da disabilitd gravissime . Erogazione canmbutc da destinare aﬁa;?-
vissima ¢he necessita di assistenza continuativa nelle 24 Gre pef servizl
ivita di tiéregivef dei familiari

,,’ﬂteweaﬁ in favore

persona
: 3ssxsteﬂzia¥5'eiifé?‘

PREMESSA

Vistalo ki

ekqaadm per la realizzazione del Ssstema integrato di- intewerm e servizr\
a?%al.egge Regionale n, 23/2003;

_?aﬁa%e n. 364 del 27 settembre 2016 con la quale sono stati approvatii cnten:
fla Non Autosufficienza delfannuality 2014, nella quale, per la parte che
ne” ha destinato il 40% del Fondo alle Aziende Sanitarie per z’attuaziane del
ir zzi wntenatx nel Decreto Interministeriale del 7 maggio 2314 '

i ."‘servizi secando gii. ]
Visto il 9 I\é dei 26 settﬁmbm 2016 contenente le schede di valutazione delle r);sabslsté gravissime

v:$ta fa cgr{:ciare n 33.1(}20 del 17.10.2016 della Regione Calabria Dipartimento n.7- Settore Politiche Sar:;ai;

con 12 quale {5} amumcam l’imparta del Fondo assegnato a ciascuna Azienda {éS? Cosenza € :
L ?14 8?8,83? & le direttive h merito alia tipologia degli interventi in favore delle persana in condsziom di
' d%sabiitta grav%ssime ed dipéndénza vftaie € alla tipologia di utentl destina%ar; degli intervemi,

Vistala cm:oSare n. 362997 del 02.12.2016 della Regione Calabria Dipartimento n.7- Settore Politiche. $ocza§‘- -
~ conla quafe sono state date le direttive circa le modalita operative delfintervento ed & stato quaatrﬁcam i

' , -Cﬁﬂtﬂbm nensile in -€ 690 {30 da destinare alla persona con disabilita gravissima per servizi assistenzxais e
per !’attw?té-.d% ‘ \fregwef dei familiari,

Tanto premesso

: 'L‘ASP di CQS{{HZA aemana il presente awiso finalizzato all'erogazione di un contributo aita persona con .
disabilita gravissima e d:pendenza vitale che necessita di assistenza continua neﬂe 24 ore per servizi
: assimnziai{ e per i’attzvité di caregwer dei familiari

Artl

oggetto
L‘ASP di CGSENZA emgheré il contributo pari 8 € 600,00 mensili alle persone affette da disab:ﬁta

g gravisssme e dtpendenza vitale che necessitano di assistenza continua nelle 24 ore.

sferxmeﬂtg menetarin & condizionato all'acquisto di servizl di cura e assistenza da parte de!fa :
em‘aiia femitara dsretta dei servizi assistenziali da parte dei familiari (caregwer} .




- .;-G*z Utenti destinatari dei tontributo “saranno tutti | soggetti in condsz:om di dipendenza vitale cﬁe
L ,’ necessitano a damccﬂm é% assistenza continuativa e monitoraggio di carattere socio-sanitario nelle 24 ore,
. per. bisogni ccmpiessi deriv&ﬁti daiie gravi condizioni psico-fisiche, con la compromissione delle funzioni -
: ‘ fes;mratone, nutnzicnali deﬁﬁ stato di coscienza, privi di autonomia motoria efo comunque bisognosi ds o
- assistenza vsgi{e da parte diterza persona per garantire Fintegrity psico-ffsma, megho Speniﬁcat: allart.3 del
D M. 26 settembre 2016. '

Art.2
Soggetti destinatari e requisiti

oy sogg,em destinatari del contributo sarannio sottoposti alla valutazione da parte dell UVM del distretio d
§ ccmpetenza sufla base deﬂe scizeﬁe dx valutazione allegate al D.M. 26 settembre 2016,

A‘rttg
Presentazione delle :stanze

0 if ?hodeﬁo a!iegatc al presente awviso.

,., 'Alra domanda dawannn essere afiegati

1 Certxﬁcaz:cne samana rilasciata da una struttura pubblica attestante la patologia determi naate :

‘dfpendema vitale ii gfade ds non autosuffi icienza/gravita;
2. Verbate dx ficonoscimento deti‘invaﬁdst% civile al 100% e delfindennita di accompagnameﬁto,
3. Certiﬁt:aziane ai sensi dell’art. 3 com:na 3 dells legge n. 1134«/1%2
4, At:estaz;one iS‘éE in cofsb di vaﬁtﬁté e di regolaritd, con ﬁmxte, per accesso al contributo, di €
60.000,00 ‘
5. Copia del dﬁcumeﬁto d! idesttt& in corso di validita del nchtedenm il contributo;
6. Copia del documenw di identfté in corso di validita del beneficiario de contributo;
7. ‘Autocertifmazme deik; stato di famiglia del beneficlario |
Art4
Revoca

Il contributo pud essere revocato nei seguenti casi:

1. Decesso o ricovero in struttura dell’assistito
) Qualora vengono meno requisiti di ammissione
‘ e Art.S
Privacy

R RN

ceégm al contributo dovranno essere presémate e pratoca!#ate presso i d;strem“;} e

: '}Tuttn i dati persona& di cui questa ASP verrd in possesso verraﬁnn trattati nel fis;aetto della E}lgs noo

196/2003« codice In materia di protezione dei dati personali”, e s.m.i,, emusivamente per finalita. attmenti .

‘alla pmcedura in essera

Art. 6
Pubblicazione awiso

i prgsénte_ awviso verrd pubblicato sul sito aziendale dell’ASP e Verré trasmesso a tutti | distretti per'
VPaffissione presso le sedi degli stessi.

i Direttore Generale
Dctté Raffae ; Maura :

wmmrr wm-ﬁxm“e«aﬁ&mw&@ up.cm&




Al Distretto Samitario df N dell'Aziends Sanitaria Proviiciale

T

~ Domanda di.valutazione per attivazione dél contributo destinato alle disabilith gravissime

{Delibera Regione Culabric 5. 364/2016. Supporto alla persona corr disabilith gravissima miediante tragferimenti
mohetart alle famiglie finolizzai all ‘deguisto di servii di cura e assistensa domiciliori o.alla fornitura diretta degli
sressi sayvial dowicifiar! da porte del famtitiori *earegiver ¢ vicinare sulla base di pigni personalizzati di
maf@m). . "

Destinatari ; fisrsone fn condizion di dipendenza vitile ¢hi¢ nevessitano a domieilio di assistenza continustiva
& monitoraggfo di earattere sovio sanifarie nelle 24 ore per bisogni complessi derivanti dalle gravi condizioni
psico-fisiche,. con [a- comprauinissione delle funzloui respiratoric, nutrizionali, dello stato di coscienza, privi di
autonomia moltora elo comunque bisognosi di assistenza vigile da parte di terza persona per garaitirne
Pintegrity. pstcosfisica:

Dati del soggetio dichininnte .
< | Nome ' S Cognome.
[ Data i pasois Comune
- - diinascita |
Codice Eiscale ’
Residenza ’ ‘ ’ Via )
Tiols. ' \ - Telefono ,
Fesereita Ia rosponsabilith genitoriale

*Scegliere fra le seguentl opziont | ) Intereseaty b) famllargantios o ok
¢} legale rapprésentante

Dati dell’assistito (se diverso dal soggetto dichiarante)

«

Cognome
Codite Fiscale
Residenza

CHIEDE
L'avcessp alla valutazione per Usitivazions della misuta economica stanziatd con il suddetfo atto a favore di
soggetli affetti da gravissime disabiliis, con la finalith del manteiimento dellassistitoial proprio domicitie, paiché

i posiessd del tequisitl riokiesti, _ o e
Ai'sensi del DPR 44512000, consapeydte dells responsabilitd penale, per J¢ false dichiarazion, 1a falsita negli atti o

Puso di atti falsi,

- the it beneficiario ndn ¢ amuilmente ricoverafo a tempo indeterntinato presso alcuna struttura sociosaititaria °
sanitaria di 6ip6 regidenziale: , \
* di egsere m conoscenza che il dititto 4l contfibiito cessa con Pinserfments definftivo in strutiuca residenziale, con
il trasferimento 4l di fuoti del tésritordio regionale, con il decesss o eon il venir meno di una delle condizioni di
smenissibilita, e .
=i impegaarsi, in caso di aimissiont 4l benefisio, @ dave tempestiva céhlinicazione al suddetto Distretto Sariitatio

in caso di.ficovera presso qualsiasi istituto di cura e/o riahilitazione o di ricovero di solliova dhe superi i 30 giomi

‘et la sosgensivie temporanea del bengficio gppure in caso didecesso del ‘beneficiario;

- di non usufuire di alted interventi e servizi sosio assistenziali (setvizi domiciliari, ecc,) erogati dat comuni, & chie

Laceeitazione dell assegno ¢ cuta & pertanto sostitutiva df ogni altra prestazione i carattere socto s&sxsimzsafe“




oA 5555

A CURA DELL?ASP - CONTRIBUTO ECONOMICO MENSULE ATTRIBUITO! 600 BURD

- Luogoe Dam.

PR 1 10 ekl niiinidnd e i A—IKOT 0 il

|

- ALLEGA

L ] Gerificazione sanitaria rilosciata da una struttyes sanitatia pubblica attestanic fa patologia deterfiniate
dipendenzs vitle ¢ il grado di nion autosufficienza/gravits '

[ 1 Verbaleidiricongscimento dell linvaliditd civile al 100%-e dell’indennita di atcompagnamento (se aficora non
in possesso, allegare ¢opia dellavichiosta all'Inpsy; , ‘

[ ) Centificazione.ai sensi dell*art 3 eomma 3 della fegge n. 10471992 (s ancora non i posiesso allegare copia
delly richiests all*lnps); , ' . . o

{1} AWQ&@,{EEE ncorsd di validita e di regolaritd, con lipits, pet accesso al contribute, di 60.600,00 enro ;
[] Copia del doguirieitodi identitd in corso divaliditd del richiedente { onteibuito:

[ ] Copia de} documento di identita ig corso-di validifd del benefioiario del.contributo;

[ 1 Autocectificazione deflo stato di Tamiglia del beneficiario

b ]Alo(spesificarey

: E: che-eventualisontunicazioni siaso inviate al seguente recapito;
Sig/Sigra, s o :

diretio al * SigBigea i » i _ m,,uy
ndto/aa e POV, 41

CodiceFiseale , ‘ e
tramite aceredito sul Conto Cotrante | 1Bancatio {] Postale (Codics IBAN 27 caratteriy

[] e/o Banca/Uffitio Postale e Sede/Agenzia

INFORMATIVA, PRIVACY : Iiformato, af sensi déll it 13 Didgs, 196/2003, -che i dati pevsonali volowariaments Jorniti,
Recessar prer I sttt della pratica, sono ratrail, anche facendo 130 di elgboraior], gl sols fine df consentive Pagrons &
valutazione; i dat? $aF e comunicati solo all interessats o ad-altri soggett/ di oyt all'art, 84 del el D, Lgs. 19672063,
olére cie ad altef goti pabblics per fini conpesst ¢ compatibilt con le flnallea delia presentg dmainda, manon sarano diffist, Il
Soggetia puc esercitare § diritti di conoseere, itlegiiv ¢ agglornare | dati persondli olire che opporst al trattmnents, per
wrothol legiuiind riviigandost ol tiolare o responsabile del troitoments dei dati pressa il Distresno Sonitario compelenie.

Luogoedatn _  ~ : Firma del richiedente
A BN EH IS B i e " BRG ARGk a;__w-a;‘axswg*wygagﬁfﬁwég&i%&tﬁﬁ%ﬁﬁ**********4$**

Firma del Responsubife/Referente

Firmn ﬂe;}.'g;gémg;?g? actettazione




