Cormuife oi Peirasng Citta of Marsala

DISTRETTO SOCIO - SANITARIO N. 52
MARSALA- PETROSINO

Avviso Pubblico

~ Avviso pubblico per Ia praseﬁ:ﬁziune delle richieste per i?uovi_soggetti affetti da
disabilita gravissima di cui all’art. 3 del D.M. 26/09/2016 per I'applicazione dell’art. 9
delia L.R. 8/2017 e s.m.i.

s informa che con D.A. nr. 113/GAB del 23/10/2018 & stato approvato I'avviso
pubbiico per la presentazione delle richieste per i nuovi soggetti affetti da disabilita
gravissima di cui all’art 3 del D.IV 26/09/2016 per 'applicazione dell’art. g deila L.R.
§/>017 ¢ s.m.0. che si allega al presente avviso unitamente al modulo dell'istanza per
I'arcesso al beneficio economico.

| di-ett] interessati, o loro rappresentanti legali, devono presentare istanza al
PLIA competente per territorio di residenza o presso il Distretto Socio Sanitario
compotente per territorio fino al 01/12/2018.

EVENTUALL INFORMAZIONI POTRANNO ESSERE ACQUISITE PRESSO:

» Ufficio di 5egretariato Sociale presso il DSS52, via G. Falcone n.5 Marsala, nei
siorrl di Lunedi, Mercoledi e Venerdi dalle ore ¢,c0 alle ore 13,00
|

el.0g23/ao31t
P.U.A (Punio Unico d’Accesso) presso il Distretto Sanitario di Marsala ASP
Trapani (x 1MAM) Piazza Francesco Crispi.

Marsala i,

IL DIRIGENTE DEL COMUNE gAPOFILA



Repubblica Italiana

REGIONE SICILIANA
Assessorato della Famiglia, delle Politiche Sociali e del Lavoro

Dipartimento Regionale della Famiglia e delle Politiche Sociali
Servizio n.5
“Fragilita ¢ Poverta”

Allegato A) al D. A.nd13de1 2 3 67T. 2018

Avviso pubblico

Avviso per la presentazione delle richieste per i nuovi soggetti affetti da disabilitd gravissima di
cui all’art. 3 del DM, 26.09.2016 per 'applicazione dell’art. 9 della L.r. n. 82017 ¢ s.m.i.

Artl

Si informa che ai sensi del comma 5 bis dell’art. 30 della Lr, 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 DM. 26.09.2016 per 'applicazione dell’art, 9
della L.r. n. 82017 e s.m.L

Art, 2

[ familiari dei diretti interessati o loro rappresentanti legali devono preseniare istanza al PUA
competente per territorio di residenza o presso il Distretto Socio Sanitario competente per territorio

dall’ 1.11.2018 all’ 1.12.2018.
Art.3

L'accesso al beneficio economico, nei limit degli stanziamenti di bilancio esercizio finanziario
2019, previsto dalla norma sopracitata, € subordinato alla verifica da parte dell'unita di valutazione
muitidimensionale dell'A.S.P. che dovri accertare la sussistenza delle condizioni di disabilita
gravissima di cui all'art.3 del D.M. 26 settembre 2016 ¢ previa firma del Patto di Cura in favore del
sopgetto beneficiario. La percezione del beneficio decorrere datla data di sonoscrizione del suddetto
Patto di Cura |

Art.d

Le procedure di valutazione e definizione di ogni singola istanza dovranno essere definite, delle
ASP termtorialmente competenti, entro 90 giomi decorrenti dalla data del 2.12.2018

L'istanza dovra essere effettuata compilando I'apposito modulo allegato al presente avviso




Al PUA / Distretto Socio Sanitario

Opgetto: Istanza per 'accesso al beneficio economico per | nuovi sogpetti affethi da disabilita
gravissima di cui all’art. 3 del DM. 26.09.2016 per Papplicazione dell'art. 9 della L.r. n. 82017 ¢
s.m.L

Soggetio richiedente

Il/La Sottoscritt
consapevole della responsabilitd penale eui 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:

nat a B il

di esserc residente a in Via

n. codice fiscale tel.
cell. e-mail

In qualiti di Beneficiario/familinre delegato o di rappresentante legale (Specificare il titolo)

CHIEDE PER IL (da compilare solo in caso di delegatoftutore/procuratore)

Seggetto beneficiario

@Eéigirﬂ o s

nat a = S il N S s
di essere residentes _ imVia e =

n.___ codice fiscale tel.

cell. \ e-mail




L'accesso al beneficio economice, 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 scttembre 2016 ¢ previa firma
del Patto di Cura in favore del soggetto beneficiario sopra generalizzato.

A TAL FINE DICHIARA

Che il beneficiario € in possesso della certificazione di portatore di handicap ai sensi
dell'art.3 comma 3 Legge § Febbraio 1992 n.104 con riconoscimento dell'indennita di

accompagnamento;
k. RITENENDO

[1 Che per il beneficiario sussistono le condizioni di disabilita gravissima di cui all'art.3 del
D.M. 26.09.2016 in quanto trovasi in almeno una delle scguenti condizioni (barrsre 1a casella

imtereasata)y

LJ A) In condizione ¢i coma, Stuto Vegetativa (SV) uppure di Stato di Minima Coscienza (SMC) € con
punieggio nella scaka Glasgow Coma Scale (GCS)<I0;

[0 B) dipendente da ventilazione meceanica assistita o non invasiva continuativa {24 hTpe.):

O €) con grave o gravissimo stato di demenza €on un puntegpio sulla Scala Dementis Rating Scale
(CDRS)r=4;

Cl D) con lesioni spinali fra CO/CS, di qualsiasi natura, con livello della lesione whentificata dal livello

sullar seals ASEA Tmpuirment Seale (ALS) di prado A & B. Nel caso di lesioni con esiti asimmetrici
ambedue le lateralita devono essere valutate con lesinne di grado A o B;

) E) con gravissima compromissione motoria da patologia neurclogica o muscolare con bilancio
muscolare complessive < ai 4 arti alla scalu Medical Research Council (MRC) e con punteggio alla
Expanded Disability Status Scale (EDSS) <9, o in stadio 5 di Hoeln e Yahr mod;

[ F) con deprivazione sensoriale complessa intesa come com presenza di minorazione visiva tolale o con
residuo visivo non superiore a 1720 in entrambi gli vechi o nell'veehlo migliore, anche con eventuale
correzione o con residun perimetrico binoculare inferiore al 10 per cento e ipoacusia, 8 prescindere
dall'epoca di insorgenza, pari o superiore a 90 decibel HTL di media fra le frequenze 500, 1000, 2000
herz nell'orecchio migliore;

| G} con gravissima disabilita comportamentale deflo spettro autlistico ascrita al livello 3 della
classificazione del DSM-5;

L1 1) con diagnosi di Ritardo Mentsle Grave o Profondo secondo classificazione DSM-5, con (<=3 ¢
con punteggio sulla scala Level of Activity in Profound/Severe Mental Retardation (LAP-MER)<=8;

(1 1 in condizioni di dipendenza vilale che necessiti di assistenza continuativa ¢ monitoraggio nelle 24
ore, selte glorul su sette, per bisogni complessivi derivant dalle gravi condizioni psicofisiche,



[ Diimpegnarsi sin da ora alla sottescrizione del Patto di Cura.

Allega alla presente:
[J Fotocopia documento di identith e del endice fiscale del beneficlario;

[J Fotocopia documento di identita e del codice fiscale del richiedente se¢ delegato o rappresentante legale del
beneficiario;

O Ewventuale provvedimento di nominn quale smministratore di sostegno o tutore in easo i delegato.

Allega, altresl, in busta chiusa con la diclura " Contiene dati sensihili™, i segueni documenti:

O copia (con diagnosi) della certificazione sanitaria di cui alla lepge L.104/92, art.3 comma 3;

2 copla del provvedimento che riconosce I' Indennitd di accompagnamento;

L] Qualora si tratti dei requisiti di cui alla lettera 1), relativa certifienzione medica comprovante | medesimi

L 1SEE

La SHigralll Sip. nutariezs al dratmmieafe dei dath, nlesclati esclusbvamente per
Fespletsmento defis procedurs di cui slla presente richiesta, ai sens dell'ar13 Dulgs. n 09603 § dati personali per lo svolgiments delle
funzion latiturlonali defla A.C.. § detl vengono trumati In mods lecits ¢ correltos per un Bempa non saperiore 5 gquello necessaria apll wcopl
per i quali sono raccalii ¢ trattani, finaltrzeri all'espleramento della procedurs ed ¢ regolats dallart19.

Llinteresaain pud far valere nel confron i dells A C. § diritti di cul ol set, 7 esercitato si sensd deglinri, B, 9 ¢ 10 del D.Lps. n 196003,

ILRICHIEDENTE




