
MUNICIPIO DELLA CITTA' DI PATTI

DISTRETTO SOCIO SANITARIO N.30
COMT]NE CAFOFILA

(Palti-Broìo-Ficarra-Floresta-GioiosaMarea-Librizzi-Montagnareale-Oliveri

Piraino - Raccuia - San Piero Patti - Sant'Angelo di Brolo - Sinagra - Ucria)

AVVISO PUBBLICO

Si comunica che con Deùelo dell'Assessorato della Famigìia, delle Politiche Sociaìi e del Lavoro N_ 184

del24.02.2015 sono stati riapelti i tennini per la presentazjone della richiesia del sostegro economico per i

soggettj affetti da Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA) finalizzato al mìglioramento della qualità deltavita.

Nell'ambìto delle attìvità in favore di tali soggetti si inserisce il sostegno cconomico volto a1 riconoscinìento

del lavoro di cura del fàmiÌiarc - caregiver, in sostituzione di altle figure profèssionali, s\ro1to in base al

progetto personalizzato e opportunamente moùilolato.

L)istanza per otlenere il sostegno economico deve essere Drescntata dal îamilisre - car€giver soqgetfo

affetto da SLA presso I'Uîficio Set'vizi Sociali del Comunc di resid€nza per il scmestre eennaio/siueno

2016 è lissats per il 30 màrzo 2016 pcr il semestre luelio/dicembre 2016 la scadenza è fissatà al 30

seflembre 2016 e deree..ere corredala dalla scgueúte documentazione:

. Certificazione rilasciata dal medico curante che ne attesti la diagnosi;

. Certificazione dei Centri di Riferimento Regionale che docunrenti la diagnosi e ceflifichi lo stato

della malattia:

. Dichiarazione sosiitutiva di cerlificazione dello stato di lamiglìa (DPR 445/2000);

. Copia docunento didconoscimento in corso di validità:

Per ulterjori informazionirivolgersi all'Ufficio dei Servizi Sociali del Comune di Patti.

Tel. 0941/2,16309 - 320 - 321.

?attilì, 16.02.2016

ll Coordinàtor€ Gruppo Piano
Distretlo Socio Sanitario N. 30

F.to Bonina Agnello

ll Prcsidcnte del Comitato dei Sindàci
del Distretto Socio Sanitario N. 30
Sindaco del Comune Capofila Patti
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Prot. N. 2750

Oggettor Soste$)o ecorol'Dico pcr soggetti affetti da SLA.

Tmsmìssìone awìso pubblico.

MUNICIPIO DELLA CITTA' Df PATTI
DISTRETTO SOCIO SANITARIO N. 30

COMUN-E CAPOFILA PATTI

(Patti -Brolo - Ficarra - Floresta -

Pir.ino - Raccuia - San Piero

Gioiosa Marea - Librizzi - Montagnareale - Oliveri

Pîtti - Sant'Angelo di Brolo - Sinagra - Ucria)

Ai Responsabili

dei Sel1izi Sociali

deì Distretto Socio

Patti lì. 16.02.2016

dei Comuni

Sanitario N-

del Gruppo Piano

:i0

e p.c Ai Sigg.ri Sindaci

dei Comuùi del Distretk)

Socio Sanitario N- l0

Al Signor Sindaco

del Comùne Capofila Patti

SEDE

Con rilèrimento al Decreto n. 384 del 24.02.2015 dell'Assessorato de11a Famiglìa, dc11e

Politiche Sociali c dcl Lavoro, si tasmette I'awiso pubblico per la presentazione delle istanze per

ìl sostegno economico dei soggelti alfetti da Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA). per la

pubblicazione.

11 termine di scadenza è il 30 marzo 2016.

Le domande presentate ai singoli ComÙni, devono pervenire per la relatìva jstruttoia. al

Comune Capohla dcl Distretto Socio Sanitario D30. che inoltrerà gli elenchi approvad degli

aventi diritto alÌ'Assessorato della Famiglia, per ottenere il finanziamento dell'inlenenlo.

ocio Sanitario N.30

Confìdando ùella collaborvione si porgono

Bonìna Agnello



Istanza di sostegno economico volto al riconoscimento del lavoro di curt del familiare_caregiver,

ai sensi dellAltegato al D.A. 899 dell'11-5-2012

Dichiarazione sostitutiva rcsa ai sensi dell'art. 47 del DPR 28.12.200, n 445

Al Comùne di

Il sottoscritto

Ufficio di Servizio SociaÌc

nato a ì1

€ resid€nte in via,/pìazza n. Comune di

CAP Paov.

In qualità di:

- Genitore

! Altro familiare (spccificarc ......-...................... .. .. )

dellla Sìg.?'Sig.ra Cognome e nome

nato a it e residenle ìn

\;ùplazza

CAP

n. Comunc di

Prov. teleîono

leggi spcciali in materia.

telefìrno

Che dsìrlta afletto da SLA.

Chiede

La concessione dell'assegno dì sostegno, previsto dal D.A. 899 dell'l 1.05.2012, volto al nconoscìmento del

lavoro di cura de1 familiare-caregiver, in sostituzionc di altre figure professionali, in quanto pc$ona atlètta

dà patologia sopra júdjcala.

A1 linc del rìconoscimento del contdbuto economico

Dichiara

Che al familiare affetto da SLA, rosidente in Sicilia nel Comune di,

vengoio assìcurate prestazìoni di cùre, assistenza ed aiuto alla pefiona in relazione alle condizioni vìssute in

autonomia alf inteno della famiglia.

Allega alla presentc istanza:

l) Cerljlicazione úlasciala dal medico curante che ne attesti ia diaSnosi;

2) Ccrtificaz ione dei Ccntri di Riferimento Reglonali che documentino la diaglosi e

ceriìlìchino lo stadìo deila malaitiai

3) Slato dit'amigìia;
4) Fotocopia del documento di dconoscimento in corso di validlfà

11/la sottoscrjtto,'a dìchjara che nessxn altro componcnte il proprio nucleo familiare ha inoltrato istanza per la

coltcessione dell'assegto di sostegno e di essere consapevole che ìì beneficio decade dopo due n1esi in caso

ali d€cesso e tìclÌa decadenza per dichiarazioni rese non veritiere pùnibili ai sensi del codicc penal€ c delle

Luugo e DJra
FIRMA


