Regione Toscana G’o VA.N, 5', /'i/\ ::;

Servizio Sﬂ!i!u io della Taseana Societa della Salute della Toscana

Allegato 1
Decreto del Direttore FF. SDS
N 112 del 13/09/2021

Modulo per la presentazione della domanda
di partecipazione all'intervento “Indipendenza e auonomia — InAut” per la
seconda annualita

(D.G.R.T. 814/2020 e D.G.R.T. 1178/2020 “Pianolpedon Autosufficienza 2019-2021: Linee di
indirizzo regionali per la presentazione dei praghtvita indipendente”)

In caso di richiesta da parte del diretto interesst:

QUADRO A — DATI ANAGRAFICI DEL BENEFICIARIO

Cognome/Nome

nato/ail |___ | | | | | | | _|a Prov.

e residente in

Via/P.zza n
CAP Tel.

con domicilio (se diverso dalla residenza) in

Via/P.zza n
CAP Tel.

Codice Fiscale: ___ [ | [ | [ | [ (1 ||| || |

Indirizzo di posta elettronica

Stato civile? CittadinaRza

Vedi note

In caso di presentazione da parte di altro soggetto

QUADRO Al — GENERALITA’ DI CHI PRESENTA LA DOMANDA

Cognome/Nome

in qualita di ¢enitore, figlio/a, coniuge, amministratore di sxgto ecq




del salittabo beneficiario:

DATI ANAGRAFICI DEL BENEFICIARIO

Cognome/Nome

nato/ail |___ | ||| | | | _|a Prov.

e residente in

Via/P.za n
CAP Tel.

con domicilio (se diverso dalla residenza) in

Via/P.zza n
CAP Tel.

CodiceFiscale: ___ | [ | | [ || ([ || | [ ] |
Indirizzo di posta elettronica

Stato civile® Cittadinafza

Vedi note

NOTE:

a) Celibe/Nubile; Coniugato/a; Vedovo/a; Divorziat&eparato/a, Convivente.

b) Italiana/Comunitaria/Extracomunitario in posgedscarta/permesso di soggiornon ........................... rilase
alla Questura di .........cooviiiiiiiiie e con scadenzail ..............coeeenee. 0 in corsaidinovo con
ricevuta di presentazione indata ................ccoceveennn. Ri&ig politico (indicare I'ente che ha rilasciatattestato,

ilnumero eladata) ......cooovverie i e

Consapevole delle sanzioni civili e penali cui pandare incontro in caso di dichiarazioni mendaci
o di esibizione di atti falsi o contenenti dati nospondenti a verita, ai sensi dell'art.76 D.P.R.
445/2000, punite dal codice penale e dalle leggcigfi in materia, nonché delle conseguenze
previste dallart. 75 D.P.R. 445/2000 relative alieecadenza dai benefici eventualmente
conseguenti al provvedimento emanato sulla basa diehiarazione non veritiera;

CHIEDE
di poter partecipare all'intervento InAut.

A tale scopo

DICHIARA

QUADRO B — INFORMAZIONI SULLA CONDIZIONE DI SALUTE



- di essere in possesso della certificazione diigraai sensi dell'art. 3, comma 3, della legge
104/92  (SI) (NO)  (barrare)

- di essere in possesso del riconoscimento di mvelidita rilasciata da una commissione medico
legale, non inferiore al 100% (SI) (NO)  (barrare)

- diagnosi PriNCIPAIE .....veeie e
Altre patologie PreSeNnti ......vve it
Medico di medicina generale ...........c.ovveiiiiie i (comme e nome)
Specialista di rferimento ..........oo i dgnome e nome)

(E’ possibile allegare eventuale documentazioneudsoprg

QUADRO C — COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE CONVIV ENTE (nel quale si
realizza il progetto)

- che la composizione del nucleo familiare convieainla seguente:
Numero persone .............. di cui con disabilita ............

QUADRO D - LISTA ATTESA VITA INDIPENDENTE REGIONALE

- di essere collocato in lista di attesa per il dboto per progetti di vita indipendente di cuiaall
DGR 1329/2015 e ssmmii

(NO) (barrare)

(SI) afardatadal...................

RICHIEDE

un contributo per il sostegno al proprio progetto d vita indipendente

QUADRO E — OBIETTIVO/I DEL PROPRIO PROGETTO DI VITA INDIPENDENTE

supporto a percorsi di start-up di impresa o lawrtmnomo;
formazione universitaria, dottorato o master pastéa;
sostegno alla frequenza di corsi di formazione gesibnale, compresi i tirocini retribuiti
professionalizzanti;
sostegno al ruolo genitoriale;
percorsi di de-istituzionalizzazione o uscita datleo familiare di origine;
accompagnamento al lavoro (per lavoratori dipenjjent
sostegno alle attivita quotidiane e domestiche;
accompagnamento per lo svolgimento di attivita typer
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accompagnamento per attivita associative o di al@to
altro

(E’ possibile barrare uno o piu obiettivi)
Nel caso di piu obiettivi progettuali, il punteggioassegnato all'obiettivo prevalente, intendendo
con questo, I’ obiettivo sul quale sono allocatenbgygiori spese.

CON RIFERIMENTO AL/Al SOLO/I OBIETTIVO/I BARRATO/I,SPECIFICARE

Supporto a percorsi di start-up di impresa o laxmritmnomo:
Data awio: .......cvvven....
Specificare nome e sede attivita .............cooiiiiiiiiii i

Formazione universitaria, dottorato o master pastda:

Data awio: ...........ceuene.

Durata: .......c..coooveienen. (num ore, numero mesi)

Specificare ente € SEAE: .......ovviiiie i

Sostegno alla frequenza di corsi _di formazione gmsibnale, compresi i tirocini retribuiti
professionalizzanti:

Data awio: ...........c........

Durata: .......c..coooveienen. (num ore, numero mesi)

Specificare ente € SEAE: .......ovviiie it

Sostegno al ruolo genitoriale
Numero figh .....................
Eta oo, condisabilita (SI) (NO) (barrare)

Percorsi di de-istituzionalizzazione o uscita datlao familiare di origine

Data awio: ........c.coevuennn

Se de-istituzionalizzazione, indicare strutturgmivenienza .........................

Se uscita dal nucleo familiare di origine, indicaeshousing-cohousing ...........c..ccceevveinenn.

Accompagnamento al lavoro (per lavoratori dipendient

Data awio: ..........cceuene.

Durata: ............cceenee (num ore, numero mesi)

Specificare ente € SEAE: .......ovviiie it

Sostegno alle attivita quotidiane e domestiche
Data awio: ......covvvvnenn...
Durata: ...........ccovvneenne (num ore, numero mesi)

Accompagnamento per |lo svolgimento di attivita spger

Data awio: ..........ccoeueeen.

Durata: ...........ccovvnvennne (num ore, numero mesi)

Specificare ente € SEAe: .......oviii ittt

Accompagnamento per attivitd associative o di visioata
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Data awio: ........c.cceeuvenns
Durata: ...........ccevvnvnnne (num ore, numero mesi)
Specificare ente € SEAe: .......oviiii it

Altro da specificare:

QUADRO F — DURATA DEL PROPRIO PROGETTO DI VITA INDI PENDENTE

Indicare numero di mesi per i quali si richiededhtributo .....................
(durata minima 6 mesi; durata massima 12 mesi

QUADRO G — SPESE PREVISTE E PIANO ECONOMICO MENSILE DI PROGETTO
(Elenco delle spese ammissibili, barrare quell@ipte e specificare quanto richiesto)

CON RIFERIMENTO ALL'OBIETTIVO ...cvoeieieiiie i INDICATO NEL
QUADRO E, SPECIFICARE

Assistente personale

- Numero assistenti ...................

- Numero ore contrattualizzate ............
- Spesa media mensile ..................

Housing, Cohousing, altre forme di abitare sociale

- Spese affitto .................. (indicare importo mensile)
- Materiale di consumo ...... (indicare oggetto e spaedia mensile)
- Utenze .................. (indicare oggetto e spesdlian mensile)
Trasporto
- Pubblico............. ... (indicare oggetto e spesa niepsi
- Privato ............... (indicare oggetto e spesa meisil
- Sociale .................. (indicare oggettspesa mensile)
CON RIFERIMENTO ALL'OBIETTIVO titettittititiiiieeeieieieiiaeiieiaeens INDICATO NEL

QUADRO E, SPECIFICARE

Assistente personale

- Numero assistenti ...................

- Numero ore contrattualizzate ............
- Spesa mediamensile ..................

Housing, Cohousing, altre forme di abitare sociale
- Spese affitto ............... (indicare importo mensile)
- Materiale di consumo ................. (indicare oggetto esspmedia mensile)
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- Utenze .................. ... (indicare oggetto e spesdimeensile)

Trasporto
- Pubblico............. ... (indicare oggetto e spesmsile)
- Privato .................. (indicare oggetto e spenensile)
- Sociale ......... ... (indicare otjgee spesa mensile)
CON RIFERIMENTO ALL'OBIETTIVO ittt ieieieieieaieiieiaeans INDICATO NEL

QUADRO E, SPECIFICARE

Assistente personale

- Numero assistenti ...................

- Numero ore contrattualizzate ............
- Spesa media mensile ..................

Housing, Cohousing, altre forme di abitare sociale

- Spese affitto .................. (indicare impgmmensile)

- Materiale di consumo ................. (indicare oggettspesa media mensile)
- Utenze .................. ...(indicare oggett spesa media mensile)
Trasporto

- Pubblico ................ . (indicare oggetto @sa mensile)

- Privato .................. (indicare oggetto e spesa meisil

- Sociale .................. (indicare oggetto e spesa mepsil

La titolarita e la responsabilita nella scelta dalisistente personale e nella gestione del rapporto
di lavoro é esclusivamente del richiedente.

QUADRO H-PRESTAZIONI E SERVIZI DI CUlI USUFRUISCE

1) Prestazioni/ interventi domiciliari in forma iineltta:
contributo per progetto vita indipendente
contributo disabilita gravissime
contributo SLA
contributo Home Care Premium
contributo a valere sul Fondo Sociale Europeo
altro tipo di titolo/assegno/contributo per I'acsai di servizi, per il sostegno alle funzioni
assistenziali, per I'assunzione di un assistentegp@le o un caregiver familiare
(SPECITICArE ....eeie i e )

2) Interventi di cui alla L. 112/2016 (cosiddetto@» di noi), limitatamente ai servizi di tipo
residenziale rientranti nell’ambito B di cui all&GR 753/2017

(ShH (NO)  (barrare)

3) Inserimento permanente in una struttura residénz
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(sh (NO)  (barrare)

Si ricorda che l'eventuale erogazione del contrdgunhel caso in cui la persona risultasse
beneficiaria del contributo per lintervento InAug subordinata alla presentazione di formale
rinuncia alla fruizione di tali interventi o presteni.

Ai fini di una corretta e completa valutazione, € pssibile descrivere i risultati attesi e/o gli
obiettivi di mantenimento, cambiamento e/o di evolrione che si intende raggiungere con
I'attuazione del progetto:

Alla presente domanda, sono allegati .

Copia di valido documento

Copia documento di attestazione legge 104/Invaliciitile
altri eventuali allegati

n°|__|__ pllegati

Tipologia




DICHIARA INFINE

QUADRO C - Dati da indicare in caso di dichiarazione sottosctia da un amministratore di
sostegno:

Cognome/Nome

nato/ail |___ || || | | | _|a Prov.

e residente in

Via/P.za. n
CAP Tel.

Codice Fiscale: ___ | | | ||| ||| [ [ [ [ || |

Estremi del provvedimento di nomina dellamminittra di sostegno (citare data, numero,

soggetto che ha emesso l'atto):

Data Firma

OPPURE

QUADRO D - IMPEDIMENTO A SCRIVERE E/O SOTTOSCRIVERE *!

La dichiarazione di chi non sa o non puo firmargaecolta dalPubblico Ufficiale previo
accertamento dell'identita del dichiarante. Il PlidibUfficiale attesta che la dichiarazione e staf
lui resa dall'interessato in presenza di un impexiito a sottoscrivere (DPR 445/2000, art. 4).
Il sottoscritto (Pubblico Ufficiale) riceve la dierazione del Sig./Sig.ra

(Cognome/Nome)

della cui identita si € accertato tramite il sedaetocumento

a

Data Il Pubblico Ufficiale (nm e firma per esteso)

Firma

1 Spazio riservato al Pubblico Ufficiale che accénapedimento a sottoscrivere da parte dell'inssao.



