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COMUNE DI BRACCIANO
CAPOFILA DISTRETTO RM 4.3
ALLEGATO 1
 (
DOMANDADIPARTECIPAZIONE
ALL’
AVVIS
O 
PUBBLICO
PER LA REALIZZAZIONE DI PROGETTI PERSONALIZZATI 
AFAVORE DI PERSONE CON DISABILITA’ GRAVE PRIVE DEL SOSTEGNO FAMILIARE 
ai sensi della legge n°112 del 2016cosidetta
L
egge del Dopo di Noi
)Al Consorzio della Valle del Tevere
Piazza San Lorenzo n°8,
00060 Formello RM
Distretto di Sovrambito
RM 4.3+4.4
o per il tramite del 
Ufficio di Piano di Zona
Piazza Mazzini n° 5, 
00062 Bracciano RM

 (
Il/Lasottoscritto/a(
cognome)
(
nome)
nato/a a
prov.
il
 residentenelComunedi
prov.
 Via/Piazza
n.
 C.A.P.
tel.
domicilio
(solosediversodallaresidenza)
Comune di
prov.
 Via/Piazza
n.
 C.A.P.
tel.
Codicefiscale
)DA COMPILARE SE LA DOMANDA È PRESENTATA DAL DIRETTO INTERESSATO









 (
Il/La sottoscritto/a____________________________________________________________, nato a
____
________________________________prov._____il________________________, residente nel comune di __________________________________________________Prov.__ 
Via/Piazza___________________________________________________________________
CAP_________
__
Tel.___________________________
______________________________
Indirizzo Mail______________________
__________________________________________
In qualità di:
genitore del soggetto richiedente
familiare del soggetto richiedente
esercente la potestà o tutela o amministrazione di sostegno del soggetto richiedente
)DA COMPILARE SE LA DOMANDA NON È PRESENTATA DAL DIRETTO INTERESSATO:


In favoredi:(cognome) ______________________ (nome) ___________________
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COMUNE DI BRACCIANO
CAPOFILA DISTRETTO RM 4.3
nato/a a		prov.	il							 residentenelComunedi					prov.					 Via/Piazza				n.					 C.A.P.	tel.									domicilio(solosediversodallaresidenza)Comune di				prov.				 Via/Piazza					n.					 C.A.P.	tel.									 Codicefiscale  										



CHIEDE L’ATTIVAZIONE DI UN PROGETTO PERSONALIZZATO
[bookmark: _Hlk78995346]PER LE SEGUENTI TIPOLOGIE DI INTERVENTI
(barrare la condizione che interessa la persona):
· Percorsi programmati di accompagnamento per l'uscita dal nucleo familiare di origine ovvero per la deistituzionalizzazione;
· Interventidisupportoalladomiciliaritàinsoluzionialloggiative che riproducano un ambiente abitativo di tipo familiare;
· Programmidiaccrescimentodellaconsapevolezzaeperl'abilitazioneelosviluppodellecompetenze per la gestionedella vita quotidiana e per il raggiungimento del maggior livello di autonomia possibile e in tal contesto tirocini finalizzati all'inclusione sociale, all’autonomia delle persone e alla riabilitazione;
· In via residuale interventidipermanenzatemporaneainunasoluzioneabitativaextra-familiare;

REQUISITIDIAMMISSIBILITÀ
(barrare la condizione che interessa la persona):
Consapevole delle sanzioni penali previste all'articolo 76 del DPR n. 445/2000, per le ipotesi di falsità inattiedichiarazionimendacidichiarailpossessodeirequisitisoggettividiammissibilitàrichiestidall'AvvisopubblicoDopodiNoi,ovvero:
· Che la condizione di disabilità non è determinata dal naturale invecchiamento o da patologieconnesseallasenilità;
· Diavereun'etàsuperiore ai 18 anni o di essere in procinto del compimento della maggiore età;
· Di essere in possesso di certificazione di disabilità grave riconosciuta ai sensi dell'art. 3 comma 3dellaL.104/92;
· DiessereresidentenelComunedi ______________________________________________ 

DICHIARA DI TROVARSI INOLTRE IN UNA DELLE SEGUENTI SITUAZIONI
(barrare la condizione che interessa la persona):
· Personacondisabilitàgrave,mancantedientrambiigenitori;
· Personacondisabilitàgraveicuigenitori,perragioniconnesseinparticolareall'etàovveroallapropriasituazione personale di disabilità, non sono più nella condizione di continuare a garantire loro nel futuro prossimo il sostegno necessario a una vita dignitosa;
· Personacondisabilità grave,inserite in strutture residenziali dalle caratteristiche molto lontane da quelle che riproducono le condizioni abitative e relazionali della casa familiare.

CONDIZIONIDIPRIORITÀ:
Dichiaraaltresìditrovarsiinunacondizionediulterioreprioritàcaratterizzatadallamaggioreurgenza,valutatainrapportoa
(barrare la condizione che interessa la persona):
· Limitazionidell'autonomia, ridottisostegnichelafamigliaèingradodifornireinterminidiassistenza/accudimentoedisollecitazionedellavitadirelazione;
· Inadeguatacondizioneabitativaeambientale(ades.spazi-inadeguatipericomponentidellafamiglia,condizioni igieniche inadeguate, condizioni strutturali inadeguate, barriere architettoniche-interne edesterneall'alloggio,abitazioneisolata,ecc);
· Condizioni di vulnerabilità economica della persona con disabilità e della sua famiglia,certificatedall’ISEE ordinario.
Dichiara,altresì
(barrare la condizione che interessa la persona):
· Di essere disponibile a convivere con più persone con disabilità grave, la cui individuazione èsuccessiva alla valutazione effettuata dall’Unitàdi Valutazione Multidimensionaleche terrà contodelleeventualiepregresseesperienzedisemiautonomia,alfinedifavorireunamiglioreinclusionesocialedella persona interessata;

· Di aver aderito alla manifestazione d'interesse della Regione Lazio, di cui alla determinazionedirigenzialeG15084/2017perilconferimentodiunimmobiledadestinareallefinalitàdel"Dopo di Noi"SI□NO□

· Di essere fruitore dei servizi erogati dalla seguente Associazione di famiglie di persone con disabilità:________________________________________________________________

· Che la predetta Associazione di famiglie di persone con disabilità ha aderito alla manifestazioned'interesse della Regione Lazio, di cui alla determinazione dirigenziale n. G15084/2017 perconferimentodiunimmobiledadestinareallefinalitàdel"DopodiNoi"SI□NO□


DOCUMENTAZIONEDAALLEGARE ALLA PRESENTE DOMANDA:

1. Fotocopia del documento di identità in corso di validità della persona con disabilità grave e della persona che presenta la domanda, se non coincidente, congiuntamente a copia del provvedimento di protezione giuridica o altra documentazione che legittimi l’istante a rappresentare la persona con disabilità; per i cittadini di stati non aderenti alla UE copia della carta o del permesso di soggiorno;
2. Fotocopia del CodiceFiscaledel/labeneficiario/a;
3. Copiacertificazione attestante la condizione di handicap grave ex art. 3 comma 3 L. 104/92, rilasciata dalla Commissione medica individuata ai sensi dell’art. 4 della medesima Legge;
4. Eventuale copia del verbale di invalidità civile;
5. [bookmark: _Hlk96526296]Attestazione ISEE ordinario in corso di validità (dell’interessato e del nucleo familiare);
6. Eventuali certificazioni sociosanitarie e/o ogni altra documentazione che attesti quanto dichiarato.

INFORMATIVAPRIVACY

Informato, ai sensi dell’art.13 D. Lgs. 196/2003 e successive modifiche, che i dati personali volontariamenteforniti, necessari per l’istruttoria della pratica, sono trattati, anche facendo uso di elaboratori, al solo fine diconsentire l’attività di valutazione; i dati saranno comunicati solo all’interessato o ad altri soggetti di cuiall’art. 84 del citato D. Lgs. 196/2003 e successive modifiche, oltre che ad altri enti pubblici per fini connessiecompatibiliconlefinalitàdellapresentedomanda,manonsarannodiffusi.Ilsoggettopuòesercitareidirittidiconoscere,integrareeaggiornareidatipersonalioltrecheopporsi altrattamentopermotivilegittimi,rivolgendosiall’UfficiodiPianodelConsorzio della Valle del Tevere.

Titolare e Responsabile del trattamento dei dati è il Consorzio della Valle del Tevere nella persona del Responsabile del procedimento. Incaricato del trattamento dei datièilpersonaledell’Ufficio diPiano.



DICHIARAZIONEDICONSENSO

Consapevole delle modalità e finalità del trattamento, ai sensi degli art. 81 e 82 del D.Lgs. n. 196/2003 esuccessivemodifiche, presto il consenso al trattamento dei dati personali, anche sensibili, per le finalità dicui all’Avviso pubblicoperl’accesso ai ProgettidiVitaIndipendente.



Luogo e data_________________________________   

Firma del richiedente ______________________
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