All’Ente capofila dell’ATS n.5

Comunità Montana del Montefeltro

Via Amaducci n.34

61021 Carpegna PU

DOMANDA DI AMMISSIONE AL PROGETTO “VITA INDIPENDENTE”

(Deliberazione Giunta Regionale n. 831/07)

Il/la sottoscritto/a …………………………………………… nato a …………………..……. il ……/…/……….., residente nel Comune di …………………….. in via …………………. (tel ………)

CHIEDE

di usufruire dei benefici previsti dal progetto “Vita indipendente” promosso dalla Regione Marche in applicazione delle DGR n. 831 del 23/07/2007 ad integrazione e modifica delle deliberazioni n. 1489 del 2/12/2004 e 1460 del 18/12/2006).

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole delle conseguenze e delle sanzioni panali previste dagli artt. 75 e 76 del suddetto DPR, nel caso di dichiarazioni false o comunque non rispondenti al vero, sotto la propria responsabilità:

DICHIARA

· di essere in possesso della certificazione di handicap motorio grave e permanente  ai sensi della L.104/92;

· di avere piena capacità di autodeterminazione per l’autogestione di un assistente personale;

Selezionare una delle seguenti priorità (barrare la voce che interessa):

· di vivere  da solo;

· di aver intenzione di andare a vivere da solo: 

in abitazione già in locazione

in abitazione di proprietà 

in abitazione formalmente concessa in comodato d’uso per almeno un anno dall’avvio della sperimentazione

· di vivere con i familiari anziani in precarie condizioni di salute tali da non essere più in grado di assisterlo/la nelle più elementari esigenze di vita;

· di svolgere regolare attività lavorativa in qualità di …….………………..con un contratto di tipo ……………………..……… presso l’azienda/ente …………………………….………………. sita in ………………………………….. con decorrenza dal……..…..al…..………;

( 
che sarà assunto al lavoro, in breve tempo, in qualità di ……………………………..con un contratto di tipo ………………………….……… presso l’azienda/ente ………………….………………..…. sita in …………………… con decorrenza dal……..…..al…….…...;

· di essere consapevole che:

-
l’intervento di assistenza personale è alternativo ad ogni altro servizio erogato da un ente pubblico affine alle seguenti prestazioni: cura della persona, attività domestiche, mobilità ed azioni atte a garantire l’indipendenza e l’integrazione sociale della persona disabile; 
· gli enti locali attuatori della sperimentazione del Progetto “Vita Indipendente” sono sollevati da ogni onere e responsabilità sia in merito all’osservanza di norme nazionali e regionali in vigore da parte del sottoscritto, sia in merito a qualunque atto od omissione da parte degli assistenti personali nei confronti del sottoscritto o di terzi che possano comportare responsabilità amministrative, civili e penali;
· in caso di ammissione al beneficio richiesto, il/la sottoscritto/a si impegna a :

· autogestire l’assistenza personale mediante un assistente personale scelto, formato, assunto e retribuito direttamente dal/la sottoscritto/a;

· regolarizzare il rapporto con l’assistente personale attraverso un contratto di lavoro nel rispetto della normativa vigente assumendosi ogni onere assicurativo e previdenziale;

· presentare una rendicontazione contabile delle spese sostenute (anche in autocertificazione purchè disponga dei documenti originali e si impegni a metterli a disposizione per eventuali controlli). 

ALLEGATI: 

· copia dell’attestazione di handicap motorio grave permanente ai sensi della L.104/92 ;

· copia di documento di riconoscimento
· Altro_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data________________ 
                                                   Firma ____________________________

--------------------------------------------------------------------------------------------

INFORMATIVA PRIVACY 

Gentile Signore/a, 

ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), il trattamento delle informazioni che La riguardano sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. 

Ai sensi dell'articolo 13 del D.lgs. n. 196/2003 Le forniamo le seguenti informazioni:

1) I dati da Lei forniti al servizio "Servizi sociali" verranno trattati, nei limiti della normativa sulla privacy, unicamente per la corretta esecuzione dei compiti istituzionali attinenti al servizio (prestazioni socio assistenziali),

2) Il trattamento dei dati avverrà presso il Comune/Comunità Montana, quale titolare del trattamento dati, attraverso modalità cartacee e/o informatizzate. I dati potranno essere comunicati o portati a conoscenza di responsabili ed incaricati di altri soggetti pubblici o incaricati di pubblico servizio, che debbano partecipare al procedimento amministrativo (servizio protocollo, ASUR Marche ZT. di riferimento, Provincia, Regione Marche, ecc.)

3) Il presente trattamento, poiché riguardante dati sensibili, è svolto sulla base delle seguenti disposizioni normative, ovvero di regolamento: D.G.R. Marche n. 831/07 

4) Il conferimento dei dati è obbligatorio per poter concludere positivamente il procedimento amministrativo, e poter accedere ai benefici di cui alla D.G.R. Marche n. 831/07. L'eventuale rifiuto a fornire tali dati comporta quindi l'impossibilità di beneficiare della prestazione finale prevista.

5) In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del Comune/ Comunità Montana, titolare del trattamento, ai sensi dell'art. 7 del Codice della privacy,  in particolare il diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica, l'aggiornamento o la cancellazione, se incompleti, erronei o raccolti in violazione di legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi.

CONSENSO AL TRATTAMENTO

Il sottoscritto, preso visione dell’informativa sopra riportata, esprime il consenso al trattamento dei propri dati personali ai fini del presente procedimento, ai sensi e per gli effetti del D.lgs 196/03. 

Data_______________

Firma dell'interessato  

 ______________________________
