MOD. A

DISTRETTO SANITARIO G3
COMUNE DI

PIANO DI ZONA — RICHIESTA INTERVENTI LEGGE 162/98

11/1a sottoscritto/a nato/a a

il residente in Via

telefono

CHIEDE

di usufruire degli interventi previsti dalla Legge in oggetto (in nome e per conto proprio / del

proprio congiunto)

sig./sig.ra (grado di parentela)

nato/a a il residente in

Via telefono .
TIPOLOGIA DEL SERVIZIO SI

NO |

A | Assistenza Domiciliare Distrettuale e di aiuto alla persona, anche nei giorni
festivi e pre-festivi

B | Rimborso parziale delle spese documentate di assistenza nell’ambito di
programmi previamente concordati con il servizio Sociale

Sotto la propria personale responsabilita dichiara che:

) 11 proprio congiunto & stato informato della presentazione della seguente richiesta e delle finaliti

della medesima.

Allega alla presente:

- Certificazione rilasciata dalla Commissione medica integrata, ai sensi art. 3 comma 3 della

Legge L.104/92

[l Dichiara Sostitutiva Unica ai sensi del D.Lgs. 109/98 come modificato dal D.Lgs 130/00 ISEE

[0 Certificazione sanitaria

Li

FIRMA DEL RICHIEDENTE




MOD. B

Comune di

Oggetro: Piano di Zona — Legee 162-98

Cognome e Nome:; nato i a

Residente in via

N S |
Disabilita: (specificare);

SITUAZIONE $OCIO ECONOMICA

———

PIANO IINTERVENTO

OBIETTIVI:

ASSISTENZA DOMICILIARE (Proposte)
—————

CONTRIBUTO ECONOMICO (Proposta)
S

L’Assistente Sociale

Per adesione:

L’utente o I'esercente la potesta
e



MOD. C

CERTIFICAZIONE SANITARIA AI SENSI DELLA LEGGE 162/98

11 sottoscritto dott, dichiara che il/la sig.re/ra:
Cognome Nome
nato a il residente in
prov. via tel.

presenta le seguenti disabilita (*);
Li Il Medico Curante
N.B. (%

LMaccesso alle prestaziond ai senst della lepge 162/98 & riservato alle persone in possesso del riconoscimenta dello stato
arsenst dell'art. 0. 3 comma 3 legge 104/92 ¢ che non stano in grado di adempie

= Defiait intellettiva grave chie comporti un grave
= Impossibilita alla deambulazione;
= Impossibilita al mantenere il contiallo sfinterico;

di handicap grave
te ad almeno due delle funzioni sotto indicate:

ritardo mentale contestuale a gravi difficolta i apprendimento,

~ Tmpossibilita, se di et superiore ai 10 (dieci anni, allassunzione del ¢ibo ¢ a lavarsi o a vestirsy
P P (



