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CONSORZIO DEI COMUNI DEL CASSINATE
PER LA PROGRAMMAZIONE E GESTIONE
DEI SERVIZI SOCIALI
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AVVISO!PUBBLICO
INTERVENII IN FAVORE DI ﬁ"P;AZ’IENTI‘ AFFETTI DA SLA.

VISTA la Delibera Regione Lazio n°233/2012 concernente “Approvazione del programna attuativo degli
inerventi a favore di persone affette da sclerosi laterale amiotrofica SLA ai sensi del decreto
interministeriale 11/11/20711, concernente il riparto del fondo per le Non Autosufficienze per Fanno 20117,
VISTA la Determinazione n® B08766 DEL ]7/] V2012 avente per oggetlo: “Attuazione DGR 233/12
Individuazione delle modalita di riparto di cui al finanziamento interministeriale 11/11/2011 ¢ di attuazione
del programma regionale degli interventi a favore dispersone affette da sclerosi laterale amiotrofica (SLA)
per la realizzazione di prestazioni, interventi ¢ servizi assistenziali per migliorare ove possibile la vita de
soggetti affetti da Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA)Y”; :
: STAVVISA ‘
CHE in applicazione della normativa sopracitala, possono presentare istanza per la concessione di un
assegno di cura e sostegno. 1 soggett] interessati-'o Joro familiari (caregiver) residenti nel territorio
distrettuale, nel cui nucleo convivono soggetti affetti da Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA) ai quali
garantiscono prestazioni di assistenza e di aiuto personale, ‘
Il caregiver & il referente familiare che si prende cura per pils tempo dell'assistito, svolge una funzione di
assistenza diretta alla persona, ¢ coinvolto nella cura quotidiana; dell'assistito,
> istanza di assegno di cura e sostegno, come da modello predisposto disponibile presso i Comuni del
distretto ¢ sul sito www.consorzioservizisogiali.ﬁ'.it, dovra pervenire all'ufficio protocollo del
Consorzio dei comuni del cassinate, entro le ore 12.00 del 2 maggio 2013, corredata dalla sotto
elencata documentazionc: |

1. Certificazione rilasciata dal medico curante che ne attesti la diagnosi;

2. Certificazione dei Centri di Riferimenio Regionale, che documenti ks dingnosi e certifichi

lo stadio declia malattia: 3
3. Autocertificazione della situazione familiarc con Pindicazione dei componenti,

Al sensi della suddetta determinazione, l'assegno mensile di sostegno economico finalizzato al scrvizio di
aivto personale /assistenza domiciliare indiretta destinato esclusivamente all'assunzionc di uno o pid
assistenti familiari adeguatamente formati (esterni alla rete familiare) viene cosi distribuito:

N Stadiazione malattiy | Coutributo massimo mensile ad utente |
Primo livello deficit moderato 1€ 300,00
Sceondo livello - _deficit medio - grave | € 500.00
Terzo livello _deficit grave 4 € 1.200.00
Quarto livello .| _deficit completo [ € 2.000,00

compatibilmente con i} numero degli aventi diritto e le-risorse disponibili per tale finalita.

Il sostegno decorrera dalla data di accettazione dell’istanza e verra €rogato per un anno, con tranche
cconomiche bimestrali,

¥ lstanza di sostegno economico volto af riconoscimento del lavoro di cura del familiarc - Carogiver:

La determinazione n. B08766/12 consente I scelta alternativa da parte dellutente di ricorrere a tale modalita
assistenziale sulla base di un progetto personalizzato monitorato dal Distretto Sociale congiuntamente con la
ASL FE/D prevedendo la corresponsione de! 50% dell’importo massimo indicato nello schema sopra
riportato per ciascun livello di stadiazione deila malattia,

LT
R
¥ Respafisabile Ufficio di Piano
Toglt Ve N FIPR N P
ng\ttrﬂ.ﬁs?a,?arrizm Delli Colli)
LN N NS NN ¥




IT-FAFF-S013 BR:57 Da OO -2EF - 500 07 TEgEes O B IS0

_ DOMANDA DI CONTRIBUTO MENSILE
ALLE PERSONE AFFETTE DA SLA (SCLEROS| LATERALE AMIOTROFICA)
Al SENSI DELLA DGR REGIONALE n. 233/2012 E
DELLA DETERMINAZIONE DIRIGENZIALE r. B08766/2012

Spett. Consorzio dei comuni del cassinate

3 Comune di
|  Ufficio Servizi Sociali

1V/1a sottoscritio/a (cognome) ‘ (nome)

in qualita di persona affctta da Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA)

nato/a a il * residente a | prov___
via ‘ n, rceapito telefonico.

c-mail V

CF

Stato Civile

. OVVERO

Wla sottascritto/a (cognome) (nome)

nato/a i . residentc a prov

vig ‘ n.____. rceapito telefonico

CF

e-mail

in qualita di:
0 Tutore
O curatore
Q' amnunistratore di sostegno
O familiare

del sig./dclla sig.ra

(cognome) (nome) _

nato/a a__ il residente o _prov____
via n. recapito telefonico

e-mail |

CF

Stato Civile

affetto/a da Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLAY |
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CHIEDE
il riconoscimento del contributo mensile a favore delle persone affette da SLA previsto dalla DGR
n. 233/2012 e dalla Determinazione Dirigenziale n. B08766/2012 sottoforma di:
O Progetti finalizzati' a realizzare o potenziare, laddove csistano, percorsi assistenziali
domiciliari mediante personale qualificato; ‘
D Sostegno economico volto al riconoscimento del lavoro di cura de! familiare - caregiver,

A TAL FINE DICHIARA

Di essere residente nella Regione Lazio;

Di essere a conoscenza che il contributo in questione verra sospeso in caso di ricovero in

RSA, in Hospice o in caso di ricovero di sollievo per essere ripristinato una volta conclusasi
 la fase di ricovero: ‘
O Dy essere a conoscenza che il Distretto ‘ai sensi dell'art. 71 del D.P.R. 445/2000, potra
procedere ad idonei ‘controlli diretti ad accertare la veridicita delle dichiarazioni rese ¢ che
Feventuale riscontro di non veridicita di quanto dichiarato comportera il decadimento del
beneficio ottenuto e la restituzione delle somme indebilamente percepite in base alle
normative vigenti. . | '

0o

Indica i dati anagrafici e i recapiti de) familiarc/carcgiver di cui ha necossita quotidiana di aiuto e
supporto: ‘ ‘

(cognome) i {nomc)

nato/a il residente a - v prov

via ’} | ‘ Do
recapito telefonico e-mail |

O convivenle !
0 non convivente

ALLEGA ‘ |
* Certificazione rilasciata dal medico curante che attesta Ja diagnosi;
*  Certificazionc dei Centri di Riferimento Regionali che documenti la diagnosi ¢ certifichi lo
stadio della malattia; ‘
* Autocertificazionc stato di famiglia; ‘
* Copia del provvedimento di nomina del tutore, curatore, amministratore di sostegno;
*  Documento di riconoscimento del richiedente e del beneficiario

Data Firma del richiedente

,", .



