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Anzian i u ltrasetta ntaci nq uen n i non a utosuffic ienti

AWISO DI RETTIFICA

L'Allegato 43 dell' avviso pubblico del 1Oto2l2o15, contenente i criteri e modalità perI'attuazione di un intervento finalizzato alta permanenza o ritorno in famiglia di personenon autosufficienti, attraverso i comuni di residenza, deve intendersi sostituito dalseguente: 
.,-

Allegato A3

DOr\{ANDA PER LA RICHIESTA 
"LYT',§Tfrt§§H,tff"r"J3rP+tN+ltìi,àT,3"^YNIIZIoNE 

Dr NoN AUrosrrFFrcrENZA

Dichiarazione sostitutiva di certificazione rtsa ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

Il sottoscritto/a..-

Data. Firma del richiedente

I"- sotloscritloia familiare si impegna a garantire al soggetto anziano prcstazioni di assistenza e di aiuto pers.nale

Finna del richiedente

t

4p

t).F ..

SOTTO LA PROPRIA X.g,SPONS,q.rlLrr,\

DICHIARÀ
a) di essere figlio-, non convivente che, di fatto, si occupa della tutela della persona anziapa;
b) di risiedere nello stesso contune dell'anziano di cui sòpra ed è residente n-.llo .t"..o comune dell'anziano da almeno un anno alla datadi p.rgsgnlrri.r.e della d<;manda;
c) cire il suddetto soggetto anziano è stato riconosciuto disabile grave o!ryero chc lo stesso è invalido al lO1o/a;
e) che il suddetto anziano ha una condizione econornica valutatÀ cr.rn I.S.E.E. non superiore 

^ 
à i.OOO,oo;

CHIEDE

LA CONCESSIONE DELLINTERVENTO IN OGGETTO INDICATO
NELLA FORMA DI BUONO SERVIZIO (VOUCIIER)

ti all'albo rcgionalc delle islituzloni socio-assistenzìali di cui all'art. 26 dclla legge regionale i. zzlsÀ, 
"Ji;"ezioni a"nziani .i. tilrÉìii p.. r"tipokrgia di senrizio assistenza domiciliare.

A tal finc lo/a scrivcnte allega alìa prcsente la sottoeleucata docurnentazione così come pr.er.isto dall,Arwiso:
- lotocopia del proprio documento di riconoscimenlo in corso di validità, ai sensi dell'art. 38 dei t.i.i. n. .145/2000;
- fotocopia del docu_mento di riconoscimento deì soggetto anziano a cui è rivolto il beneficià;-- - 

'-'^'
attestato I.S.E.E. delf intero nucleo familiare in coi.so di validità:

- certificazione attestante la disabilità grave o in alternativa verbale della Contmìssione invaìidi civili, attestante l,invaÌìdità civile all00ch.

...1..- sottoscritto/a si impc'gna a garautile a[.sogg.etto anziano prestazioni di asslstenza e di aiuto per-sonale.
Il sotl-oscritto/a dichiara di csscl'e culìsapevole dJlle responsabiìità e delle conseguenze di nal-ura civile e penale previste in cars. di dichia-razioni mendat:i, falsità iu atti ed uso- di atti falsi, anche.ai sensi e per gli effctti deil'art. 76 d;i tpR. ,s-Jil"-b.., 2000, n. 445 ed e\ consa_pevoie, altresì' che qualora si accetli la non veridicita del contenutà deiie dichiarazioni, decarÌrà a"i L"r*ii.i.,, ir1 oggetro.Le inftirmazi.ni relati'e all'atl.uazione dell'intewento ven'anno richieste direttamente all'ufficìo ..ri"."r. ."!i."ì"uir. della gestionedell'intervento.
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