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DISTRETTO SOCIO - SANITARIO 0.54
Comuni di:
castelvetrano, Campobello di Mazara, Partanna
Poggioreale, Salaparuta, Santa Ninfa, A.S.P.

Piazza G. Cascino, 8 - Palazzo informagiovani - 91022 Castelvetrano (TP)
Tel. 0924/909103- Fax 0924/902203

£ ey -f

Pec mail: distrettod54@pec.comune. castelvetranc. tp.i

AVVISO PUBBLICO

1

hieste per i nuovi soggetti affetti da Disabilita Gravissima |
8/2017 e s.m.i. |

| Awviso per la presentazione della ric
| di cui allart. 3 del D.M. 26/09/2016 per I’applicazione dell'art. 9 della L.R. n.

-

Visto il D.A. n. 113/GAB. del 23 ottobre 1018, si informa che ai sensi del comma 5 bis
dell’art. 30 della L.R. n. 8/2018 sono aperti i termini per la presentazione delle istanze per

I"accesso al beneficio economico esclusivamente per i nuovi soggetti affetti da disabilita

gravissima di cui all’art. 3 del D.M. 26/09/2016 per I"applicazione dell’art. 9 della L.R. n. 8/2017 e

S. ML

| familiari dei diretti interessati o loro rappresentanti legall devono presentare I’ istanza

31 Punto Unico di Accesso (PUA) del’ASP competente per territorio o presso {| Distretto Socio

Sanitario D54 (c/o Comune Capofila Castelvetrano) dall’ 1.11.2018 all’ 1.12.2018.
’accesso al beneficio economico, nei limiti degli stanziamenti di bilancio esercizio
citata, & subordinato alla verifica, da parte dell’

finanziario 2019, previsto dalla norma sopra
sussistenza delle

Unita di Valutazione Multidimensionale dell’ASP, che dovra accertare la
condizioni di Disabilita Gravissima di cui all’art. 3 del D.M. 26/09/2016 € previa firma del patto di
cura in favore del soggetto beneficiario. La percezione del beneficio decorrera dalla data di
sottoscrizione del suddetto patto di cura.

Le procedure di valutazione e definizione di ogni singola istanza dovranno essere
definite, dall’ ASP territorialmente competente, entro 90 giorni decorrenti dalla data del

02.12.2018.
Uistanza dovra essere effettuata compilando 'apposito modulo allegato al presente
avviso. |
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Firma autografa sostituita a mezzo stampa 4i sensi dell’art.3 comma 2 D.Igs n.39 /93.



Comune di Partanna Prot. n. 24923 del 02-11-2018 arrivo Cat. 7 CI. 11

Al PUA / Dastretto Socio Sanitario

Oggetto: Istanza per I'accesso al beneficio econemico per i nuovi soggetti affetti da disabilita
gravissima di cui all’art. 3 del DM. 26.09.2016 per ["applicazione dell’art. 9 della L.r. n. 82017 ¢

s.m.1.

Soggetto richiedente

$
IVLa Sottoscriit

consapevole della responsabilita penale cui pud andare incontro in caso di dichiarazione falsa
o non corrispondente al vero, ai sensi del D.P.R. 28.12.2000 n.445, dichiara di essere:

pat a il

di essere residente a in Yia

n, codice fiscale fel.
cell. e-mail

In qualita di Beneficiario/familiare delegato o di rappresentante legale (Specificare il titolo)

}

CHIEDE PER JIL (da compilare solo in caso di delegaio/tutore/procuratore}

Seggetto heneficiario

——— ey

| Delfta Sig.jra - " - T

e

nat a o 1 ) | o :
|

Edi essere residentea _____ inVia , N !
n. ___ codice fiscale _ tel. ) |
cell, —— ) e-maii N

I = : ; _ _ ; —
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L'accesso al beneficio economico, previsto dalle norme in oggetto, previa verifica da parte
dell'unita di valutazione multidimensionale dell'A.S.P. che dovra accertare la sussistenza delle
condizioni di disabilita gravissima di cui all'art.3 del D.M. 26 settembre 2016 e previa firma
del Patio di Curs in favore del soggetto beneficiario sopra generalizzato.

- ATAL FINE DICHIARA

Che il beneficiario ¢ in possesso della certificazione di portatore di bandicap ai semsi

dellart.3 comma 3 Legge 5 Febbraio 1992 n.104 con riconoscimento dell'indennita di
accompagnamento; :

E RITENENDO

LI Che per il beneficiario sussistono Je condizioni di disabilita gravissima di cui all'art.3 del

.M. 26.09.2016 in quanto trovasi in almeno una delle seguenti condizioni (barrsre 12 caseiis
interessata)s

.1 A} In eondizione di coma, Stato Vegetativo (SV) oppure di Stato di Minima Coscienza {SMC) e con
punteggio nella scala Glasgow Coma Scale (GCS)<106;

Y ;3 dipendente da ventilazione meccanica assistita o non invasiva contimuativa (24 h/7gg.);

L €} con Srave o gravissimo stato di demenza con un punteggio sulla Scals Dementia Rating Scale
(CDRS)>=4:

L! D) con lesioni spinali fra CB/CS, di qualsiasi natira, con livelio delia lesione ideniificata dal Jivello

salla seals ASIA Impairment Scale (AIS) di grade A ¢ B. Nel caso di lesioni con esiti asimmetrici
ambedue le lateralith devono essere valutate con lesione di grado A o B;

L] E) con gravissima compromissione motoria da patologis neurologica o muscolare con bilancio

muscolare complessive < ai 4 arti alla scala Medical Research Council (MRC) ¢ con panteggio gila
Expanded Disability Status Scale (EDSS} <9, 0 in stadio S di Hoeln ¢ Yahr mod;

L1 F)com deprivazione sensoriale complessa intesa come compresenza di minorazione visiva totale 0 con

residue visivo non superiore a 1720 in entramb; gl oechi o nell'occhio migiiore, anche con eventuale
torrezione ¢ con residuo perimetrico binoculare mferiore al 10 per cento ¢ ipoacusia, a prescindere

daif'epoca di insorgenza, pari 0 superiore 3 90 decibel HTL di media fra te frequenze 500, 1000, 2000
herz neif'oreechio migliore;

L] G con gravissima disabilitd comportamentale dello Spetiro autistico ascritta al livello 3 dells
classificazione del DSM.-5;

] H} con diagnosi di Ritardo Mentaje (srave o Profondo secondo classificazione DSM-5S, cop Ql<=34 ¢
on punteggio subla scala Level of Activity in Profound/Severe Mental Retardation {(LAP-MER)<-=8:

L1 1) in condizioni di dipendenza vitale che necessiti di assistenza continuativa e monitoraggiv nelle 24
Ure, selte giorni su sette, per bisogni complessivi derivanti dalle gravi condizioni psicofisiche.

}
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[1 Di impegnarsi sin da ora alla sottoscrizione del Patto di Cura.

Allega alla presente:
C1 Fotocopia documente di identita ¢ del codice fiscale del beneficigrio;

[] Fotocopia documento di identita e del eodice fiscale del richiedente se delegato o rappresentante legale del
heneficiario: ~

L] Eveninale proyvedimento di nomina quale amministratore di sostegno o futore in easo di delegato.

Abega, altresi, in busta chiusa con Ia dicitura “Confiene dati sensibill”, i segueni documenti:

L] copia {(con diagnosi) della certificazione sanitaria di cui alla jegge L.104/92, art.3 comma 3;
L] copia del provvedimento che riconosce I' indennita di accompagnamento;
] Qualora si tratti dei requisiti di cui alla lettera I), relativa certificazione medica comprovante i medesimi ,

L] ISEE !

La Sigradl Sig  aotorizza al trattameato dei dati, nlascisti esclusivameate per
Vespletamento defts procedura di cni alla presente richiesta, ai sensi dell'art13 D.lgs. n.196/03 i dat persenall per lo svolgimenic defie
fmuzioni istituzicnsli defla A.C., i dati vengono tramtati in modo lecito ¢ carvettoe per om tempo nom saperiere 2 quello necessario agh seopt
per i guali somo raceolti ¢ trattati, finalizzati all' espletamento defla procedurs ed € regolata dall'sre19.

L'interessato pud far valere nci confronti defla AC. | diritti di cui all’art.” esercitato 2i semsi degli arit. 8. 9 ¢ 18 del D.Lgs 019683

ILRICHIEDENTE
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