COMUNE DI BELPASSO
CITTA' METROPOLITANA DI CATANIA
I Settore Organi Istituzionali e Servizi Sociali
Pec: protocollo@pec.comune.belpasso.ct.it

Prot. n. Belpasso 05/03/2020

Al Responsabile del Settore
Tecnologici e Informatici

Ufficio Albo Pretorio
Sede

Oggetto: Richiesta pubblicazione: Albo Pretorio e sul sito Istituzionale dell'Ente dal 05/03/2020
al 31/03/2020.

Per quanto di competenza,si chiede la pubblicazione del suddetto avviso fino alla scadenza del
bando fissata per il 31/03/2020 all'albo pretorio e sul Sito Itituzionale dell'Ente.

Awviso Paliblico ai sensi del DI 539 del 31/08/2018= Disabili Gravi non autosufficienti ai sensi
dell'art.2 conuma 3 Legge 101/92.-

Cordialmente.







COMUNE DI BELPASSO
Citta Metropolitana di Catania
Pec: protocollo@pec.comune.belpasso.ct.it

AVVISO PUBBLICO
ai sensi del D.P. 589 del 31/08/2018
DISABILI GRAVI non autosufficienti ai sensi dell'art.3 comma 3 L. 104/92

RICHIAMATO ['Avviso Pubblico del Comune di Paternd — Capofila del Distretto Socio-Ssanitario
D18;

VISTA la L.R. n. 8 del 09/05/2017 ed in particolare 1’art.9 comma 1 “Istituzione del Fondo Regionale
per la disabilita™;

VISTO il D.P. n. 589 del 31/08/2018 art. 3 che prevede da parte del disabile grave la sottoscrizione
del Patto di Servizio che si avvia su istanza presentata al D.S.S. competente per territorio di residenza,
nonché il comma 6 che definisce “Il Patto di Servizio si conforma a quanto gia in uso per l'accesso
alle contribuzioni discendenti dal Fondo Nazionale per la non Autosufficienza, assolvendo, per scelta

esclusiva del disabile, alla funzione di individuare forme di assistenza a mezzo di erogazione di
servizi territoriali”,

AVVISA

Tutti i soggetti disabili gravi ai sensi dell'art. 3 comma 3 della Legge 104/92 residenti nei
Comuni del Distretto Socio-Sanitario 18 (Paterno, Belpasso e Ragalna ), possono presentare
istanza per l'attivazione del Patto di Servizio (secondo quanto disposto dall'art. 3 comma 6
del D,P. n. 589/2018).

All'istanza dovra essere allegata la seguente documentazione:

- Fotocopia certificazione L.104/92 attestante la disabilita grave art. 3 comma 3 L.
104/92:

_  Fotocopia del documento di riconoscimento e del codice fiscale del beneficiario;

—  Fotocopia del documento di riconoscimento e del codice fiscale del richiedente o
rappresentante legale del beneficiario;

- Fotocopia Isee Socio-Sanitario in corso di validita per il disabile maggiorennne;
- Patto di Servizio.

11 modello dell'istanza potra essere scaricato dal sito istituzionale del Comune di Belpasso,
oppure ritirato presso 1'Ufficio di Servizio Sociale del Comune.

L'istanza, compilata e corredata dalla documentazione richiesta, potra essere inoltrata entro e
non oltre il 30/03/2020 a mezzo pec: protocollo@pec.comune.belpasso.ct.it o presentata al
Protocollo Generale di questo Comune.

IL SINDACO
OTT. DANIELE MOTTA
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Al Distretto Socio-Sanitario 18

L)

Oggetto: Richiesta di attivazione Patto di Servizio secondo quanto disposto dall’art.3 comma 4 lett b) del D.P. n.
589/18

[V/la sottoscritto/a consapevole delle responsabilita penali 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
e55ere:

nato/a a il ;e residente in Via n°
tel/cell codice fiscale ¢
e-mail

e Per se stesso
¢ In qualita di familiare di riferimento;
* In qualita di Tutore

Per la persona portatrice di disabilita beneficiaria/o sig/ra nataa

I _ e residente in Via/piazza n.

codice fiscale

Tel/Cell E-mail

CHIEDE
L’attivazione del Patto di Servizio ai sensi dell’art.3, comma 4 lett.B) del D.P. 589/2018.
A tal fine dichiara:
- Che il Beneficiario ¢ Disabile grave ai sensi dell’art.3 comma 3 legge 104/92;
- Di aver preso visione del Patto di Servizio, allegato alla presente istanza ed impegnarsi sin d’ora alla sottoscrizione;
Allega alla presente istanza:

e Copia del Documento di Riconoscimento e del Codice Fiscale del beneficiario e di chi fa la richiesta in sua
vece;
e Provvedimento di nomina quale Tutore 0 Amministratore di Sostegno.

Allega altresi, in busta chiusa con la dicitura “Contiene Dati Sensibili” i seguenti documenti:

- Copia (con diagnosi) della certificazione sanitaria di cui alla legge 104/92 art.3 comma 3 con autocertificazione
attestante che trattasi di copia conforme all’originale in proprio possesso

- Isee in corso di validita per I’anno per i disabili maggiorenni;

- Patto di Servizio.

Luogo e data FIRMA




PATTO DI SERVIZIO

ai sensi e per gli efferti del Decreto attuativo dell'articolo 9 defla L.R. a. 8/17 e s.m.i.

11/La sottoscritto/a nato/a a il

residente a in Vig/Piazza ' appartenente a Distretto socio-

sanitario di

- presente negli elenchi trasmessi dai Comuni ai Distretti sanitari ¢ Sociosanitari;

- censito dal Distretto Sociosanitario/Comune di residenza e comunicata all'UVM territorialemente
competente; _

~ classificato quale disabile grave ai sensi e per gli effetti dell'articolo 3, comma 3 delfa I. n. 104/92.

Al sensi del Decreto attuativo emanato con DPn.  del 20 (8, esecutivo dell'articolo 9 della Lr 822017
e s.m.i;
Al sensi degli arft. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/00 e s.m.i. e consapevole che le dichiarazioni mendaci sono

punite ai sensi del codice penale e delle legyi speciali in materia. secondo le disposizioni richiamate dail'art,
76 del D.PR.n. 443100 e sami;
DICHIARA

I, di usufruire, in atto, dei seguenti rattamenti economict efo servizi:
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2. se maggioreane, che il proprio ISEE c.d. “socio-sanitario™e:
- INFERIORE a veaticinquemila/00 euro annui
- SUPERIORE 0 UGUALE a2 venticinquemila/00 euro annui;
3, disaccettare i seguenti servizi:

e ke R A e A e AR san bR a T AR TR REE S

4. di rispettare tutti gli adempimenti richiesti dal Distretto Sociosanitario/Comune di Residenza per
{'erogazione del servizio;

5. di accettare quanto di seguito descritto:
- il Distretto Sociosanitarjo/Comune di Residenza potrd effettuare visite domiciliari in qualsiasi
momento, per verificare periodicamente le condizioni di assistenza del disabile,

6. Nel caso in cui venissero a mancare i requisiti di assistenza, accettati e sottoscritti con il presente
Paito di Servizio il Distretto Sociosanirario/Comune di Residenza si riserva di sospendere,
wnilateralmente, l'erogazione dei servizi;

7. di impegnarsi a comunicare Distretto Sociosanitario/Comune di Residenza ogni variazione di
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