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I/1a sottoscritto/a ............. T RPN
Residente in....... Cerrer e Via/Piazza.....o.vviiiiiininiiniiiiiiiiiiin, N....... PROV(...... )
CE L] ] Tel, /

In qualita di (barrare la voce che interessa):
O persona con i requisiti specificati di seguito nella dichiarazione;
0 tutore/curatore/amministratore di sostegno;
per il/la Sig./Sig.ra ...... OO O U TR UPR TP B U PP
persona con i requisiti specificati di seguito nella dichiarazione;
DICHIARA, per sé o per il proprio assistito:

- di conoscere ¢ accettare le condizioni contenute nell’ Avviso pubblico;,
- di avere i requisiti per la partecipazione, in particolare:

[:] di essere residente nel seguente Comune: del Distretto Rieti 5;

|:w] di avere un ISEE non superiore o uguale a 25.000.00 Euro;
[ ] dipossedere almeno tre tra i seguenti requisiti (barrarne almeno 3):

avere una capacitd di deambulazione compromessa, €/0 essere ipovedente, e/o sordo/a,
vivere solo/a;

possedere certificazione di disabilita ex 1.104/92 art.3 ¢.3;

di avere all’interno o all’esterno della casa barriere architettoniche;

di abitare in un luogo lontano dal centro abitato/mal servito dai mezzi pubblici/non
raggiungibile a piedi;

di possedere una certificazione di disagio psichico, cognitivo, demenza o Alzheimer;
possedere una certificazione di invalidita del 46% o olire;

di essere in carico ai servizi sanitari specialistici;

avere pit di 65 anni.

o000 Coopoc

[ ] di avere la capacitd di manifestarc la volontd di intraprendere un percorso di “assistenza
domiciliare” sperimentale;

[:] per i soli percorsi A, D: di disporre di una casa di proprietd oppure essere residente in un
alloggio di edilizia residenziale pubblica;

CHIEDE
L’ammissione al progetto innovativo e sperimentale “La Casa ti Assiste” per uno o piu tra i

seguenti percorsi:
2 p "
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J (u MENISTERQ del LAYORD
i ¢ telle POLITCIHE SOCIALL

[“I A. Teleassistenza (ad esempio: fornitura di terminali di telecontrollo e telesoccorso h24,
" etc.)

| ] B. Servizi domiciliari di prossimita (ad esempio: consegne a domicilio, laboratori
creativi, ginnastica dolce, supporto psicologico, formazione familiari, etc.)

[ ] C. Servizi di assistenza domiciliare (ad esempio: cura igiene personale e degli ambienti,

o piccole manutenzioni, etc.)

I:' D. Interventi sul domicilio (ad esempio: ausili per la rilevazione della temperatura degli
ambienti, fughe di gas, del movimento, domotica, luci e tende smart, adeguamenti come
sostituzione scalini con rampe, maniglioni e corrimano, montascale, adeguamento bagni,
etc.)

I percorsi sono da infendersi complementari e non alternativi,

ANAGRAFICA UTENTE

Data dinascita| | | | NATO/A B..veeeieeeerieieeeceesnere st censesne e snenes Prov, ..o,
Codice fiscale | |_[ | | [ ][] i) ]
Residenza: CIHA covvverrieeeesresisreeeesissrneeessarans WL weeviiisriecessnressses bt ssssneesssnsssssessnesseees C.AP. ...

Solo per i percorsi A, D: Titolaritd abitazione

O Di proprieta con mutuo/ senza mutuo
O Alloggio di Edilizia Pubblica

DICHIARA CHE

Di essere in possesso di attestazione ISEE socio-sanitario di valore uguale o inferiore a € 25.000,00 ovvero
iSEE ordinario ove pitl favorevole.

DICHIARA DI ESSERE A CONOSCENZA CHE

- la concessione del beneficio economico di cui al presente accordo & subordinata alla sottoscrizigne di un
progetto assistenziale tra le parti che definisce gli obiettivi di sostegno alla domiciliarita, il piane operativo
degli interventi e le modalita di verifica;
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- Pufficio di Piano Rieti 5, ai sensi del D.P.R. 445/00 art, 71 c. 1, potrd procedere a idonet controlli diretti ad
accertare la veridicitd delle dichiarazioni rese e che, gualora dal controllo emerga la non veridicita del
contenuto delle dichiarazioni, ai sensi del D.P.R. 445/00 art. 71 c. 3, il/la sottoscritto/a decade dai benefici
ottenuti.

SIIMPEGNA

A comunicare tempestivamente ogni variazione dei dafi /o requisiti richiesti per la partecipazione alla
procedura di selezione di cui all’ Avviso in oggetio.

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

1I beneficiario individuato nella presente scheda, informato sull’utilizzo dei propri dati personali sociali e
sanitari, acconsente al trattamento dei dati propri da parte del Distretto Rieti 5 e dei Servizi Sociali del Comune
di residenza, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679.

o SI o NO
Al sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000

Il sottoscritto & consapevole del fatto che, ai sensi delPart. 76 del DPR n°445/2000, in caso di mendace
dichiarazione verranno applicate nei suoi riguardi le sanzioni previste dal codice penale ¢ dalle leggl speciali
in materia di falsitd negli atti, oltre alle conseguenze amministrative previste per le procedure relative agli
appalti di servizi, forniture, lavori.

LUOGO E DATA
FIRMA

Allegati:

- Copia fronte/retro di un documento di identitd in corso di validita, del beneficiario e del soggetto sottoscrittore, se diverso
dall’interessato

- Eventuale provvedimento di protezione giuridica del richiedente (tutela, curatela, amministrazione di sostegno)

- Copia dell*atto di proprieta dell’immobile da riqualificare o copia del contratto di locazione in caso di residenza presso
un alloggio di edilizia residenziale pubblica.
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