modello B
- AL CONSORZIO SOCIALE DELLA BASSA SABINA
Via Riosole, 31
02047 - PoGGto MIRTETO (RI)

OGGETTO: Autodichiarazione sulla presenza di una rete saciale e familiare e/o accesso a benefici di qualsiasi natura e
provenienza a sostegno della domiciliarita — anno 2025.

Il/La sottoscritto/a Cod. fiscale

nato/a il

telefono e-mail

in quatita di richiedente |’attivazione degli interventi di cui all’avviso pubblico in oggetto in favore
di:
[1 se stessofa ovvero
O delfla signor/a

nato/fa a il codice fiscale ;

» visto I'avviso pubblico prot. n. 1375 del 9 giugno 2025;
¥ consapevole che la misura di sostegno potra essere graduata nel valore minimo in funzione all'ISEE socio sanitario e
della compresenza di altri servizi/prestazioni socio assistenziali gia attivi al fine di consentire alla Unitd valutativa
multidimensionale distrettuale (UYMD) 'assegnazione del punieggio ed effettuare la graduazione del contributo per
utente per |'accesso all'assegno/contributo di cura tenende conto dei criteri definiti dalla DGR Lazio n. 897 del 2
dicembre 2021;
DICHIARA
consapevole delle responsabilitd penali a cui pud andar incontro ai sensi dell’art.76 del D.lgs. n.445/2000 in caso di
dichiarazioni mendaci, formazione od usc di atti falsi, nonché di decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla
presente dichiarazione ai sensi dell’art.75 del suddetto decreto;

CHE LA PERSONA INTERESSATA USUFRUISCE DEI SEGUENTI INTERVENTI/SERVIZI

contrassegnare con una X la casella corrispondente

Servizi socio assistenziali compresenti rispetto al beneficio riconosciuto all’utente per la condizione di disabilita gravissima

O Nessun servizio
Compresenza di almeno uno dei seguenti servizi:
[0 Assistenza domiciliare fino a 12 ore settimanali;
O HcP o altri contributi economici finalizzati all’assistenza minori o uguali a € 300,00;
Compresenza di almeno uno dei seguenti servizi:
[ Assistenza domiciliare tra Je 13 e le 18 ore settimanali;
1 HCP o altri contributi economici finalizzati all’assistenza minori o uguali a € 450,00;
L] 1g. difrequenza settimanale in un centro diurnao o semiresidenziale.
Compresenza di aimeno uno dei seguenti servizi:
[ Assistenza domiciliare tra le 13 e le 18 ore settimanali;
"1 HCP o altri contributi economici finalizzati all’assistenza minori o uguali a euro €600,00;
{1 2 gg difrequenza settimanale in un centro diurno o semiresidenziale.
Compresenza di almeno uno dei seguenti servizi:
[ Assistenza domiciliare tra 25 e 30 ore settimanali;
L] HCP o altri contributi economici finalizzati all’assistenza minori o uguali a euro £€750,00;
O 3 gg di frequenza settimanale in un centro diurno o semiresidenziale.
Compresenza di almeno uno dei seguenti servizi:
O] Assistenza domiciliare maggiore di 30 ore settimanali;
Ol HCP o altri contributi economici finalizzati allassistenza minori o uguali a euro € 900,00;
L] 4 gg di frequenza settimanale in un centro diurno o semiresidenziale;
O Fino a 2 gg./settimana di frequenza in un laboratorio.
Compresenza di almeno uno dei seguenti servizi:
[ 5 gg di frequenza settimanale in un centro diurno o semiresidenziale;
[ almeno 3 gg/settimana di frequenza di un laboratorio.

data firma




