
all. A)

Al COMUNE DI __________________

DOMANDA DI ACCESSO AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI -   ANNO _______
Il sottoscritto/a _______________________________________ codice fiscale __________________________

nato/a a __________________________________________________ (___) il ________________________________ residente a _________________________(___) CAP _________ in via  ___________________________

n. _____,  telefono _____________________________________________________________________________

 in qualità di (barrare la voce che interessa):

· persona anziana in situazione di non autosufficienza/parziale autosufficienza, in grado di determinare e gestire le decisioni che riguardano la propria assistenza e la propria vita
· familiare entro il 4° grado

· persona esercente le funzioni legali di tutela dell’anziano (tutore/curatore/amministratore di sostegno); 

presenta domanda di Assistenza Domiciliare 

· per me medesimo

· per il/lsig./sig.ra ____________________________________ codice fiscale __________________________

nato/a a ____________________________________________ (___) il ________________________________ residente a _____________________________ (___) CAP _________ in via  ___________________________

n. _____,  telefono ______________________________e.mail________________________________________
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole delle conseguenze e delle sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 del suddetto DPR, nel caso di dichiarazioni false o comunque non rispondenti al vero, sotto la propria responsabilità:

DICHIARA che la persona per cui si richiede il SAD

· è residente in uno dei Comuni dell’ATS n.5
· ha compiuto 65 anni, 

· ha cittadinanza italiana


Per i cittadini stranieri:

· ha cittadinanza di uno Stato aderente all’unione europea

· ha cittadinanza di uno Stato non aderente all’unione europea, ed è in possesso di Carta di Soggiorno

· è stata  dichiarata non autosufficiente con certificazione di invalidità civile pari al __________________ 

·  usufruisce di indennità di accompagnamento. 
· che la situazione economica, calcolata sull’ISEE corrente è di € _________________________________

· non usufruisce dell’ Assegno di Cura in favore di soggetti non autosufficienti.
Il sottoscritto si impegna 

1. a comunicare nel termine di 30 giorni e comunque ogni qual volta il Servizio Sociale lo richieda, ogni variazione dovesse intervenire  rispetto a quanto dichiarato nella presente domanda (es. soggiorni climatici, soggiorni presso parenti, ingresso in una struttura residenziale, ricovero temporaneo, decesso, cambiamento di indirizzo di residenza o di domicilio,  variazioni delle modalità di accesso al servizio, ecc) 

2. nel caso di servizio continuativo, a ripresentare entro il 30 novembre di ogni anno, la dichiarazione ISEE (periodo d’imposta dell’anno precedente a quello di prosecuzione del SAD).

3. a corrispondere al Comune di residenza per il servizio richiesto, la tariffa oraria che verrà definita in base al reddito ISEE, come previsto dal regolamento unico d’Ambito del Servizio di Assistenza Domiciliare Anziani (SAD).
Dichiara inoltre:

Di aver preso visione e di accettare tutte le condizioni riportate nel regolamento unico d’Ambito per l’erogazione del Servizio di Assistenza Domiciliare Anziani (SAD).

Allega alla presente:

· certificato in corso di validità concernente l’indicatore della situazione economica equivalente (ISEE) del soggetto anziano,  completo della dichiarazione sostitutiva unica (DSU); 

· copia della certificazione di invalidità civile (se in possesso)
· copia riconoscimento indennità di accompagnamento (se in possesso)
· certificazione medica attestante la situazione sanitaria generale (all. B)

· copia di un valido documento di riconoscimento del richiedente;
Luogo, ______________________ 

Data ____/____/____








IL DICHIARANTE

_____________________________________












    (firma leggibile)

INFORMATIVA PRIVACY 

Informativa. Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 ed in relazione alle informazioni di cui si entrerà in possesso, ai fini della tutela delle persone e altri soggetti in materia di trattamento di dati personali, si informa quanto segue:

	TITOLARE TRATTAMENTO
	Unione Montana del Montefeltro in qualità di ente capofila dell’ATS 5 per l’intera banca dati, i Comuni dell’ATS 5 per la banca dati dei cittadini residenti, nell’ambito delle rispettive competenze.

	RESPONSABILE
	Coordinatore dell’ATS 5, per la banca dati di tutto l’ATS 5 e i Responsabili dei Servizi Politiche Sociali dei  Comuni 

	RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DEI DATI(DPO) 
	Qualsiasi richiesta in merito al trattamento dei dati personali conferiti e all'esercizio dei diritti dovrà essere indirizzata al Responsabile dei dati (DPO) Protezione dei dati (DPO) Avv. Federica Venturi, che potrà essere contattato al seguente indirizzo email: federicaventuri.avv@gmail.com

	INCARICATI
	Sono autorizzati al trattamento in qualità di incaricati i dipendenti ed i   dell’ATS 5 e i Comuni dell’ATS 5

	FINALITA’
	I dati forniti verranno utilizzati allo scopo e per il fine di erogare il contributo e adempiere agli obblighi di monitoraggio e rendicontazione degli interventi effettuati a valere sulle risorse regionali e nazionali.

	MODALITA’
	Le modalità con la quale verranno trattati i dati personali  contemplano la raccolta, la registrazione, l’elaborazione, la comunicazione, nei limiti in cui strettamente necessario alle finalità del trattamento. 

	AMBITO COMUNICAZIONE
	I dati verranno utilizzati dall’Unione Montana del Montefeltro in qualità di ente capofila dell’ATS 5 e dai Comuni dell’ATS 5  La tipologia dei dati e le operazioni eseguibili comunicazione avvengono in conformità a quanto stabilito nella legge. In particolare i dati possono essere comunicati alla Regione Marche ed eventualmente all’Agenzia delle Entrate, alla Guardia di Finanza o altri Enti pubblici autorizzati al trattamento, per le stesse finalità sopra indicate e per verificare l’effettiva sussistenza dei requisiti richiesti per accedere al contributo. I dati verranno comunicati all’istituto di credito per l’emissione dell’eventuale assegno relativo al contributo di cui trattasi. 

	NATURA CONFERIMENTO DATI
	Il conferimento dei dati è obbligatorio per poter usufruire del beneficio in conferimento dati presenza dei requisiti; la conseguenza in caso di mancato conferimento dei dati comporta l’impossibilità di effettuare le verifiche previste e pertanto comporta l’esclusione dal procedimento oggetto dell’Avviso.

	SITO
	www.unionemontana.montefeltro.pu.it

	DIRITTI 
	L’interessato può in ogni momento esercitare i diritti di accesso, rettifica, aggiornamento e integrazione, nonché di cancellazione dei dati o trasformazione in forma anonima dei dati se trattati in violazione di legge. 


Comunicazione avvio del procedimento Legge n. 241/1990 modificata dalla Legge n. 15/2005, articolo 8
	AMMINISTRAZIONE COMPETENTE
	Unione Montana del Montefeltro in qualità di ente capofila dell’ATS 5 per la fase relativa alla predisposizione della graduatoria e agli adempimenti successivi e i restanti Comuni dell’ATS 5 per la parte di propria competenza.

	OGGETTO DEL PROCEDIMENTO
	DGR Marche n.1482 /2021 – Decreto n. 316/2021 del Dir. PF Programmazione Sociale Regione Marche

	RESPONSABILE PROCEDIMENTO
	Resp. Del servizio sociale dell’Unione Montana del Montefeltro - Coordinatore dell’ATS.

	INIZIO E TERMINE DEL PROCEDIMENTO
	L’avvio del procedimento decorre dalla data di scadenza dell’avviso; dalla stessa data decorrono i termini di conclusione del procedimento stabiliti in 30 giorni

	INERZIA DELL’AMMINISTRAZIONE 
	Decorsi i termini sopraindicati, l’interessato potrà attivarsi ai sensi dell’art. 2 c. 9 bis L. 241/90 nel rispetto delle disposizioni fissate dall’amministrazione comunale. Successivamente rimane comunque possibile attivare il ricordo al TAR nei termini di legge. 

	UFFICIO IN CUI SI PUO’ PRENDERE VISIONE DEGLI ATTI 
	 Ufficio dell’ATS 5 negli orari di apertura al pubblico con le modalità prevista dagli artt. 22 e seguenti della L.241/1990 come modificata dalla L. 15/05 e dal regolamento sul diritto di accesso alle informazioni, agli atti e documenti amministrativi, adottato dall’Unione Montana del Montefeltro. 


Data_________________                                                                                          IL DICHIARANTE
Timbro di arrivo al protocollo dell’Ente
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