
MUNICIPIO DELLA CITTA' DI PATTI
DISTRETTO SOCIO SANITARIO

N.30

( Patti - lìrolo
COMUNE CAPOT'ILA PATTI

- Ficarra - Floresta - Gioiosa M aret -L ibrizzi -Montagnareare - oriveri * piraino -
Raceuia - San Piero Patti - Sant'Angelo eli Brolo - Sinaqra * Ucrial

r*,. ". {$ lí Pafti,li 27/0312019

0GGETTO: Awiso pubtrlico rivolto alle persone disabili gravi per I'attivazione patto di
servizio.
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Ai Responsabili
dei servizi Sociali

e p. c. Ai Sígnori Sindaci
dei Comuni
del llistretto Socio Sanitario n. 30

Loro sedi

Si trasmette I'Awiso Pubblico, unitanente agli allegati, per la presentazione delle istanze da parte

degli aventi diritto.

Si conunica che le stesse, complete di tutti gli allegati, dovranno pewenire al Comune Capofila
subito dopo la scadenza del 30/04/2019 per poter proceclere con i successivi adempimenti.

Rinanendo in attesa di col1ese riscontro, si porgono cordiali saluti.



Distretto Socio - Sanitario D30
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Iliraino - Iìacruia - san piero patti - sant'Angero di Broro - sinagra * LJcr.ia)
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Visti:

" il D.P.R. n.589 del 3ti0B/20/8,

" il D.D C. n 2-19,t del ]6/l l/i?lB;
* il D.D. n.253E del 06t12i2018:

" lo circolore N. 12152 det 2r. i2.2018 clel/'As,sessoratrs clella I''anziglia clclle
polifiche Socíali e tlel Lavoro, Sentízio 5a,.

* l"4vt:iso pubblica clel 09/0I /20 I 9 .finalizzato al censimenro clelle per-sone tn.
condizíott.í tlí dísabilítà grave,residenti nel territorio ìlis t retîttttle. ai sertsi
dell 'cu't. 3 crsnztna -1 della legge n. j04il g92,

ST RENDE NOTO
chc ícjttadini ' r'esidenti uei Cor rni tlel Distretto Socio Sanilar.io n. 10, cìisabili grar,i ai seìsi
deÌla legge 10411992- arl.3. cotlrra 3. possono prL-sentare apposita islanza pcrr I'alivaziope ciel
pattir di Selvizitr secondo quanto disposto claìl'art.j cornrra .l le1r.b) del D.l). 5B9i20l g che
indi'idui tbr-me c1i assistenz,t Lt ùtel.ztr tli e*gazione di ser'izi territoriaii.
,t\ìla donanda deve esserc allegata:

-h certilicaziotlc lSIll:ì ( latla eccezione pel i soggetti minorcnni) rilasciata dagìi ulìicr ecì
organismi abilitati nell'auro 2019. Ai disabiii gravi che producano un ISllli pari o ìupcr.ioie a
€. :5.000.00. le prestazioni sil.irmo riclotte rlel 30?í.

- Certilìcazione di ricouoscimento della disabilità ai scr.rsi dell' ari. 3. conrma I, riclla
legge n. 104/1992. con allegatd rlicl.riarazione che lrattasi di copia conl'ornrc att:origì,,ale:- Copia doc'.rnrento dj r-icor.roscinrento in corso di valìdiir'r.jì rrildcllo dcll'istanza pLttì csscrc sciìrìcato clal sito istitLrzionale dei Comuni del Distrctro Soei*

Silnìtatio n.-ì0 tippure ii1ìtalo presso gli t-lf1ìr-i ciei Selvizi Sociali c dcvc cssc-rc consegralo
aÌl'i-itì'rcjo Protocollo tiel C't,.nlnre di rispetrii,a r.esicleltza. entro il 30,04.2019.
A segrrjlo della prcselitazionc clella richiestr si provver-icriì all'accertanrenlo delle cÙncliziÙni cla
paltc rlell'l-ivì\,1- lJnjr:ì dì \,iìir-rtazione Nlr-rlri climensionirle- al iìne deìla presa in carico c
dell'cÌabolazione tli iln piano persotralizzato dc'l disabile rlal quale si evilc31o er.cntLrali allrc
ltttlre di lssisîcnzit clirctla e,/o indiictla. Da ciil nc deriva, al fìne di evitar.e tlupiìcazionr
r.| ilìtcrverrù o sovrap|os izir'rni. l'asscgnazionc cli un bLrdcet di progctto clal qurle a,rì"rgn .nn
ehl''czzrì la ripologia d'i'rrr','crìlo pia'ìlrcata e rc risorsc airpfonrale orrr.e chc re r.isi,rse rli ciir e
bencl'lciario il disabile iì lrlotivo dclla sua condizione .
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OGGETTO: Disabiiità
dall'art.3 corlma 4 lett.

Illla sotioscrillo/a

Al Cornune di
c/o Ufficio Servizi Sociali

Ti::;:i'::Tr;tlili?*" patto di servizio secondo quanto crispost.

nato/a a

e residente in via

Telefono

n

tt

DICHIARA

Di essere aflètto da disab ità grave rioonosciuta ai sensi del|art.3 comma 3, crella legge
n.104/92:.

che'el proprio nucleo ramiriare come appreso riportato è presenre e convrvente per
vincolo di parenrela, illla Sig._
nato/a il
alfe{o da disabilità grave riconosciuta ai sensi rrel' art. 3, comma 3, dela regge 104/92;

DICHIARA, altresi:

E Di essere in possesso rii cìertilÌcazione rsEE socio-sanitario ìn corso di varidilà.

D Di essere in possesso di Certificazione ISEE in corso ili validità

Aìlega alla presente istanza:

D Certilìcato di riconoscimento della disabililà ai
n.104192"

dell'art. 3 comma 3. della leggesensl

tr copia documenfo di riconoscimenro in corso di validità (del dichiarante eio del disabile
grave);

Ai tini dell'accesso all'eventuale benefìcio" dichiara di essere disponibile alla redazio'e di unPiano personalizzato ex ar{.14 Legge 32g12000 e s.m.i. ed alra sottoicrizione der patto di servizioaìlegaro ai l).P.R.S. 3 t/08i2018

Luogo Dala

FIRMA


