Citta di Paola

{Prov. di Cosenza)

SETTORE 1 - ATTIVITA’ CULTURALYL, SPORTIVE E RICREATIVE — SERVIZI SOCIALI

UFFICIO DI PIANO

AMBITO TERRITORIALE OTTIMALE
DISTRETTO SOCIO-ASSISTENZIALE DI PAOLA/CETRARO
ASP COSENZA

Programma Operativo Regionale “Dopo di Noi”
D.G.R. 296 del 30.6.2017 '

Istanza di valutazione per Faccesso alle misure

All’'tUfficio di Piano ATO Paola/Cetraro
Comune di Paola

Largo Mons. Perimez, 6

87027 Paola (CS)

il sottoscritto (cognome e nome)

Nato a il

Residente o CAP Provincia
Via n.
Email fel,

Codice fiscale | _|_|__i__| || {111 _J__1_|_{_|_{

Domicilic (se diverse da residenza)

In qualita di

L DIRETTO INTERESSATO

Ovvero di

LI Grado di Parentela




O TUTORE nominato con decrefon. del

0  CURATORE nominato con decreton. del

0O AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO nominato con decreto n. ded

Del sig. Nome e Cognome

Nafto a il Sesso M/F
Residente a CAP Prov.

Via
Tel.
E-mail

Codicefiscale | _.| __| ||| |t | [ ||| _{__| I
Domicilio (se diverso dalla residenza)

CHIEDE

L'accesso alle misure previste dalia DGR 296/2017, come di seguito riportato:
(Barrare le misure che s intende richiedere)

TIPOLOGIA A (compilare scheda andilitica specifica - Allegato 1)
- Voucher per accompagnamento all’autorniomia
- Voucher annuo per consulenza e sostegno alla famiglia |

NPOLOGIA B (compilare scheda andlitica specifica - Allegato 2)
- Sostegno al pagamentio del canone di locazione
- Sostegno al pagamento delle spese condominiali

TIPOLOGIA C (compilare scheda andlitica specifica - Allegato 3)
- Voucher per gruppo appartamento con Enfe Gestore
- Contributo per gruppo appartamento autogestito
- Buono mensile per cohousing/housing

TIPCLOGIA D (compilare scheda andlitica specifica - Allegato 4)
- Interventi di eliminazione di barriere architettoniche
- Messa a normaimpianti
- Adattamenti domotici B

TIPOLOGIA E (compilare scheda analitica specifica - Allegato §)
- Conftributo pronto intervento |:|

DICHIARA
La presenza dei requisiti di seguito elencati

» Presenza di grave disabilitd ai senst dell’art. 3 comma 3 della Legge n. 104/1992, non
determinata da! naturale invecchiomento o da patologie connesse alla senilitd;

» Etdcompresafrai 18 edié4 anni;

» Assenza del sostegno familiare in quanto mancanti entrambi | genifor, o perché gli stessi
non sono in grado di fornire I'adeguato sostegno genitoriale, o ancora perché in
prospettiva si considera il venir meno del loro sostegno.



Si allega scheda andlitica specifica delle misure indicate e per cui si chiede 'altivazione.

Data e luogo Firma

Sl allega copia documento d’identitd in corso di validita

Estrafto di informativa relativa alla Privacy

| dati raccolti pofranno essere comunicati, anche con sirumenti informaticl, nel rispetto delle
previsioni del D.Lgs. 196/2003 “Codice in matferia di protezione del datfi personali”, ai soggetti
erogatori del servizio, oltre che al Comune di residenza, all’Ufficic di Piano teritoricimente
competente e a Regione Calabria.

L'informativa infegrale sul fraftamento del datl personall & disponibile sui sitf istituzionali dei diversi
Enti che partecipano dll’erogazione dei servizi.

Data e luogo Firma




Citta di Paola

{Prov. di Cosenzaj

SETTORE 1 - ATTIVITA’ CULTURALI, SPORTIVE E RICREATIVE — SERVIZI SOCIALI

UFFICIO DI PIANO

AMBITO TERRITORIALE OTTIMALE
DISTRETTO SOCIO-ASSISTENZIALE DI PAOLA/CETRARO
ASP COSENZA

Allegato 1 - Scheda andlitica specifica Interventi gestionali - Tipologia A

Domanda di accesso al voucher per percorsi di accompagnamento alfautonomia e per una migliore
gestione della vita quotidiana.

Programma operativo regionale “Dopo di Noi” DGR 296/2017

Il sottoscritfo (cognome e nome) ad
infegrazione dell'istanza di valutazione presentata

CHIEDE

Sula base della DGR 296/2017 - Allegato B, I'accessoc al voucher annuale fino ad € 6.000,00
incrementabile di un valore annuo fino ad € 7.200,00 per consulenza & sostegne alla famiglia) per
promuovere percorsi ofientati all’acquisizione di livelli di autonomia finalizzati all’emancipazione dal
contesto familiare (o alla deistituzionalizzazione), e a tal fine

DICHIARA

{Barrare le voci che inferessanc)

[0 Bi non frequentare servizi diumi;
U Di frequentare il servizio diurno:
[ Di NON essere beneficiario di assistenza a persone con disabilitar (FNA);

[ Di NON essere inserito in Unité d' Offerta residenziali (Socichi o Socio-sanitarie);




[] Di NON essere beneficiario dei sostegni "Supporto alla residenzialitd” del presente Programma.

Data e luogo Firma

Estratto di informativa relativa alle Privacy

I datl raccolti potranno essere comunicati, anche con strumentl informatich, nel rispetto delle previsioni del D.Lgs.
196/2003 *Codice In materia di protezione dei dati personali™, ai soggetti erogatori del servido, oltre che al
Comune dl residenza, all’Ufficio di Piano, ferdtorialmente competenie e a Regione Calabria. Linformativa
infegrade sul fratfamento del dati personall @ disponiblle sui siti ishtuzionali del diversi Enfi che partecipano
all'erogazionea dei serviz.

Data e luogo Firma




Citta di Paola

{(Prov. di Cosenza)

5,

SETTORE 1- ATTIVITA’ CULTURALLI SPORTIVE E RICREATIVE — SERVIZI SOCIALI

UFFICIO DI PIANO

AMBITO TERRITORIALE OTTIMALE
DISTRETTO SOCIO-ASSISTENZIALE DI PAOLA/CETRARO
ASP COSENZA
Allegato 2 - Scheda andlitica specifica Interventi strutturali - Tipologia B -
bomanda di accesso ad azionl idonee a riprodurre e ricercare soluzionl @ condizioni abitative, quanto

pill possibile, proprie allfambiante familiare.

Programma Cperativo Regionale *Dopo di Noi” DGR 296/2017

i sottoscrittc  (cognome & nome) ad
integrazione dell’istanza di valutazione presentata

CHIEDE

Sulla base della DGR 29672017 - Allegato B, I'accesso ai contributi di seguito riportati {si precisa che le
due misure sono fra loro compatibili):

0 Contributo mensile fino a € 350,00 ¢trecentocinquanta) per unitd abitafiva a sostegno del canone di
locazione;

0 Contributo annudte fino ad un massimeo di € 600,00 (seicentc) per unitd abitativa a sostegno delle
spese condominiali;

e atalfine

DICHIARA

{Barrare le voci che interessanc)

0 Di vivere in abitazione autonoma di proprietd efo in soluzioni di housing/cohousing con dlfre
persone (specificare il numero di persone conviventi);

T Di aver richiesto/ottenuto i sostegni per interventi di rstrutfurazione previsti dal presente Programma;
7 Di aver richiesto/ottenuto i sostegni per a residenzialitd autogestita previsti dal presente Programma;



O Di aver rchiesto/oftenuto i sostegni per gruppo apparfamento-housing/cohousing previsti dal
presente Programma.

Data e luogo Frma

Estrafto di informativa relativa alla Privacy

[ dati raceoiti potranno essere comunicat, anche con stfrumenti informatici, nel rMspetto delle previsionl del D.Lgs.
196/2003 “Codice in materia di protezione dei dafi personali®, ai soggetti erogafor del servido, olfre che al
Comune di residenza, all’Ufficio di Fiano teritordalimente competente @ a Regione Cdlabila. Linformativa
integrale sul frattamentoe del dafl personali & disponiblie sul siti Istiiuzionall del diversi Enfi che partecipano
all'erogazione dei serviz.

Data e luogo Firrma




Citta di Paola

{Prov. di Cosenza)

SETTORE 1 - ATTIVITA’ CULTURALLI SPORTIVE E RICREATIVE — SERVIZI SOCIALI

UFFICIO DI PIANO

AMBITO TERRITORIALE OTTIMALE
DISTRETTO SOCIO-ASSISTENZIALE DI PAOLA/CETRARO
ASP COSENZA

Allegato 3 - Scheda andlitica specifica interventi gestionali ~ Tipologia C
Domanda di accesso alle misure a sostegno della domiciliarita in soluzioni alloggiative.

Programma Operativo Regionadle “Dopo di Noi” DGR 296/2017

Il softoscrifto (cognome & nome) ad
integrazione dell’istanza di valutazione presentata

CHIEDE

Sulla base della DGR 296/2017 - I'accesse ai contributi di seguito riportati
0 C.1 Voucher per sostenere [a residenzialitd in gruppo appartamento con Enfe Gestore;

0 C.2 Contributo per sostenere Ia residenziclitd autogestita da persone con disabilita grave:
[1 C.3 Buono mensile per sostenere le esperienze di housing/cohousing.

e atalfine
DICHIARA
(Barrare le voci che interessano)
3 Che la persona & gid inserita in una delle tipologie di residenzialitd previste dal presente Programma;

11 Che vi & Ia prospettiva di un prossime inserimento nelle citate tipologie di residenzialita;
0 La disponibilitd dell’abitazione di proprieta della persona/famiglia;



DICHIARA ALTRESF

Per la misura C.1

1 Di non essere beneficiario di assistenza a persone con disabilitd (FNA);

0 Dinon avere In essere inferventi legati dlle sperimentazioni in materia di Vita indipendente;
O Dinon essere fitolare di misurare straordinarie per la disabilitd gravissima;

o Di non beneficiare del Servizio di Assistenza Domiciliare comunale (SAD);

0O Di non beneficlare del voucher per percorsi di accompagnhamento all'autonomia del presente
Programma:

0 Dinon frequentare servizi diurni:
01 Di frequentare i servizio diurno di seguito riportato

Per la misura C.2

O Di scstenere spese per assistenti personali regolarmente assunfi © servizi di  assistenza
tutelare/educdativa o sociale per un foldle annuo paria € ;

1 Di non essere titolare di Misure di Assistenza (FNA - Disabilitd Gravissima);

O Di non beneficiare del voucher per percorsi di accompagnamento all’qutonomia del presente
Programma.

s

Per la misura C.3.;

0O Di sostenere spese per assistentt personali regolamente assunti o servizi di  assistenza
tutelare/educativa o sociale perun tofale annuo paric €

0 Di non essere titolare di Misure di Assistenza (FNA - Disabilitd Gravissima);

1 Di non beneficiare del voucher per percorsi di accompagnamento all’autonomia del presente
Programmad.

'

Data e luogo Firma

Estratto di informativa relativa alla Privacy

| dati raccolti potranno essere comunicatl, anche con strumenti informatict, nel rispetto delle previsioni del D.Lgs.
196/2003 “Codice in materia di protezione dei dali personali”, i soggetti erogafor del servizio, olire che al
Comune di resldenza, ali'Ufficlo di Piano terrtoriaimenfe competente e a Regione Calobra. Linformativa

Integrale sul frattamento dei dafl personall € disponibile sui sifi istituzionall dei diversi Enfi che parfecipano
all’erogazione dei servizl.

Data e luogo Firma




e
P

Citta di Paola

{(Prov. di Cosenza)

SETTORE 1- ATTIVITA” CULTURALLI, SPORTIVE E RICREATIVE - SERVIZI SOCIALI

UFFICIO DI PIANO

AMBITO TERRITORIALE OTTIMALE
DISTRETTO SOCIO-ASSISTENZIALE DI PAOLA/CETRARO
ASP COSENZA

ALLEGATO 4 - Scheda andlitica interventi strutturali - Tipolegia D
Domanda di accesso al contributo per interventi di ristrulturazione dell’abitazione.

Programma Operative Regionale "Dopo di Noi” DGR 296 del 30.06.2017

1l softoscritio (cognome e nome)
ad integrazione dell'istanza di valutazione presentata

DICHIARA

Che gli interventi strutturali per cui si richiede contributo si redlizzeranno presso (barrare le voci che
inferessano):

0 Gruppo appartamento, sotuzione abitativa di cohousing/housing:
(specificare di seguito)

O di proprietd della famiglia della persona disabile grave o messo a disposizione da reti associative dei
farmigliar (frust familiari);

0 di proprieta dell’Ente pubblico;

0 di edilizia popolare;

3 di proprietd di Ente privato no profit ONLUS

0 L'abitazione della persona disabile grave (se in condivisione con altra persona con disabiliita grave)
maessa a disposiziohe per la realizzazione degli inferventi di cui al presente programma.

A tal fine si allega alla presente la documentazione integrativa richiesta.



Data e luogo Firma

Estralto di informativa relativa alla Privacy

| datl raccolti potranno essere comunicati. anche con strumenti informatici, nel rispetto delle previsiont del D.Lgs.
1962003 "Codice in materia di protezione dei datfi personall”, ai soggett ercgator del servizio, oltre che o
Comune di residenza, all'Ufficlo di Piano, territorialmente competente e a Regione Calabria. Linformativa

Integrale sul trattamento dei dati personall @ disponibile sui siti istituzionoll del diversi Enti che partecipano
al’erogazione del serviz.

Datae lucge Firma

Allegato

| softoscriito

In qualitd di:

O diretto interessato

1 famigliare

0 Legale Rappreseniants dell'Ente privato
0 Legale Roppresentante dell’Ente pubblico

DICHIARA

i1 di essere proprietario/titolare dell’apparfamento sifo a
In via

Codice catastale
di cui si allega planimetria,

0 di essere disponibile a costituire vincolo di destinazione d’'uso ventennale (a partire dolla data di
assegnazione del contributo) in conformitd al progetto di utilizo presentato;

O di non essere beneficiario di ulteriori contiibuti a carico di risorse regionali/nazionall per la stessa
fipologia di Infervento;

0 di essere consapevole che I'erogazione del contfributo & subordinata alla presentazione di specifico
progetto nel quale siano esplicitati:

1. il costo complessivo dell’'infervento per cui si richiede il conftibuto declinato nelle seguenti voci: -
miglioramenti dell’accessibilitd ed eliminazione delle barriere architettoniche - miglioramenti della
fruibifitd dell'ambiente anche con soluzioni dometiche - messa a norma degll impianti (ove
possiblle coredare con preventivo dettagliato);

2. tempid altuazione;

numero di posti previsti, e nominativi utenza prevista - almeno 2 persone gid identificabil ed in

possesso dei requisiti di cut alla DGR 296 del 30.6.2017;

4. eventuale crone-programma dei nuovi successivi inserimenti,

w

Data e luogo Firma




Citta di Paola

(Prov. di Cosenza}

SETTORE 1- ATTIVITA’ CULTURALI, SPORTIVE E RICREATIVE - SERVIZI SOCIALI

UFFICIO DI PIANO

AMBITO TERRITORIALE OTTIMALE
DISTRETTO SOCIO-ASSISTENZIALE DI PAOLA/CETRARO
ASP COSENZA

Allegato 5 - Scheda analitica specifica Interventi gestionali ~ Tipologia E
Domanda i accesso agli interventi di permanenza lemporanea - prontc intervento/sollievo (misura E)

Programma Operativo Regionale "Dopo di Noi” DGR 296/2017

Il sottoscritto (cognomse e nome) - ad
infegrazione dellistanza di valutazione presentata

CHIEDE

Sulla base della DGR 296/2017 - Allegato B, F'accesso dl contributo giomaliero fino ad € 50,00
{cinquanta), per ricovero di pronto intervento, per massimo 60 giomi, per sostenera il costo della refta
assistenziale presso (barrare la tipologia che interessa e indicare il nome della realtd/struttura);

O Le tipologie di residenzialitd previste dal presente Prograrmma
G Comunita Alloggio
73 Comunitd Socio-sanitarie

[0 Residenze Sanitarie per Disabili

e atalfine

DICHIARA
(Barrare le vocl che inferessanc)

g Che Ja perssona s frova in  situczione di emergenza determinata  da:

O Che la condizione di emergenza pregiudica la possibilité di mettere in atto i supporti necessari o
garantire la permanenza della persona presso il propric contesto di vita;



O Che la persona non & inserita gratufamente presso unitd d'offerta socio-sanitarie accreditate.

Data e luogo Firma

Estratio di informativa relativa alla Pivacy

| datfi raccolll potranno essaere comunicat, anche con strumenti informaticl, nel rispetto delle previsionl del D.Lgs.
194/2003 "Codice in materia dl protezione del dafi personali®, al soggetii erogator! del senvzio, olfre che al
Comune di resldenzaq, all’Ufficto di Fiano, terriforiaimente competente e a Regione Calabrla. Linformativa
infegrale sul frattamento dei daoti personall & disponibile sui siti istituzionali del diverst Enti che partecipano
al'erogazione del servizi.

Data e luogo Firma




Citta di Paola

(Prov. di Cosenza)

SETTORE 1- ATTIVITA’ CULTURALLI, SPORTIVE E RICREATIVE - SERVIZI SOCIALI

UFFICIO DI PIANO

AMBITO TERRITORIALE OTTIMALE
DISTRETTO SOCIO-ASSISTENZIALE DI PAOLA/CETRARO
ASP COSENZA

Allegato 5 - Scheda analitica specifica Interventi gestionali - Tipologia E
Pomanda di accesso agll interventi di permanenza temporanea - pronto intervento/sollievo {misura E)

Programma Operative Regionale “Dopo di Noi* DGR 296/2017

I sottoscrito (cognome e nome) - ad
Integrazione dell’istanza di valutazione presentata

CHIEDE

Sulla base della DGR 296/2017 - Allegato B, I'accesso al confributo giomaliero fino ad € 50,00
{cinquanta), per ricovero di pronfo intervento, per massimo 60 giorni, per sostenere il costo dslla retta
assistenziale presso (barrare la tipologia che interessa e indicare il nome della realité/struttura):

O Le tipologie di residenzidlita previste dal presente Programma
0 Comunita Alloggio
0 Comunité Socio-sanitarie

C Residenze Sanitarie per Disabili

e atalfine

DICHIARA
(Barrare ls vocl che interassano)

o Che Ila perssona s trova in  sifuczione di  emergenza determinata da:

& Che la condizions di emergenza pregiudica la possibilita di mettere in alto i supporti necessari a
garantire la permanenza della persona presso il proprio contesto di vita;



0 Che la persona non & inserta gratuitamente presso unitd d offerta sccio-sanitare accreditate,

Data e luogo Firma

Estratfo di informativa relativa alla Privacy

i dati raccolti potranno essere comunicati, anche con strument informatici, nel rispetto delle previsiont del D.Lgs.
196/2003 “Codice in materia dl protezione dei dati persenali”, ai soggett erogatori del servizio, oltre che al
Comune di residenza, all’'Ufficio di Piano, territoridmente competente e a Regione Calabria, L'informativa
integrale sul frattamento del dati personali & disponibile sui siti Istifuzionall del diversl Enti che partecipano
all'erogazione del serviz.

Data e luogo Firrna




