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Spett.le COMUNE DI UTA
Piazza S'Olivariu
09068 UTA
PROGRAMMA REGIONALE RITORNARE A CASA PLUS, D.G.R. R.A.S. n° 63/12 del 11.12.2020. RICHIESTA PREDISPOSIZIONE PROGETTO PERSONALIZZATO ANNUALITA’ 2021/2022 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ nato/a a _____________________________________________________ il _________________,

residente a ____________________________________________________________________, Via/ Piazza _______________________________________________n° _____ CAP ________ Codice fiscale _____________________________Tel _____________________________________ 

e-mail____________________________________ pec ___________________________________
In qualità di:

□ destinatario del Progetto
Oppure:

□ amministratore di sostegno/ incaricato della tutela/ curatore
□ titolare della potestà genitoriale

□ familiare responsabile (indicare il rapporto di parentela):_______________________________

CHIEDE
□ Per se stesso
□ in favore di:
Cognome________________________________Nome___________________________________

nato/a a _____________________________________________________ il _________________,

residente a ____________________________________________________________________, Via/ Piazza _______________________________________________n° _____ CAP ________ Codice fiscale _____________________________Tel _____________________________________ 

l’inserimento nel Programma “Ritornare a casa Plus” finalizzato all’ottenimento del contributo regionale come definito dalla Delibera della Regione Autonoma della Sardegna n° 63/12 del 11.12.2020: 
· LIVELLO BASE A 

· LIVELLO BASE B (EX DISABILITA’ GRAVISSIME)
· LIVELLO ASSISTENZIALE 1° – CONTRIBUTO ORDINARIO 

· LIVELLO ASSISTENZIALE 2° – CONTRIBUTO POTENZIAMENTO CON 2 FUNZIONI VITALI COMPROMESSE 

· LIVELLO ASSISTENZIALE 3° – CONTRIBUTO POTENZIAMENTO CON 3 FUNZIONI VITALI COMPROMESSE  
A tal fine dichiara:
· di essere beneficiario ultrasessantacinquenne di Piano Personalizzato L.162/98 con Scheda Salute avente punteggio superiore a 40 punti; 
· di avere presentato domanda di predisposizione Piano personalizzato L.162/98 per il periodo Maggio – Dicembre 2021, in quanto ultrasessantacinquenne con scheda salute avente punteggio superiore a 40 punti;
· di non essere beneficiario di Piano personalizzato L.162/98;
· di rinunciare ai progetti regionali di cui beneficia in caso di ammissione del programma Ritornare a casa Plus.
ALLEGA ALLA PRESENTE ISTANZA (DOCUMENTI COMUNI A TUTTI I LIVELLI):
· Dichiarazione I.S.E.E. (sociosanitario) in corso di validità;
· Richiesta valutazione multidimensionale;
· Fotocopia del documento di identità in corso di validità del richiedente e del destinatario;

· Fotocopia della tessera sanitaria del richiedente e del destinatario;
· Eventuale decreto di nomina tutore/ curatore/amministratore di sostegno del destinatario.

 LIVELLO ASSISTENZIALE BASE A ALLEGA:  
· Verbale di riconoscimento della disabilità ai sensi dell'articolo 3, comma 3, della legge 5 febbraio 1992, n. 104;
· Copia verbale di inserimento in struttura redatto dall’UVT del Distretto Sociosanitario di residenza;
· Dichiarazione della struttura residenziale e semiresidenziale individuata attestante l’impossibilità di accogliere il beneficiario a causa delle disposizioni normative emergenziali COVID.
 LIVELLO ASSISTENZIALE BASE B ALLEGA: 
·  Verbale di riconoscimento dell’indennità di accompagnamento o altra certificazione di cui       all’allegato 3 del DPCM n.159 del 2013;

· Certificazione medico-specialistica di struttura pubblica o privata accreditata attestante la patologia prevista dalle Linee di Indirizzo allegate alla Delibera Regionale n. 63/12 del 11.12.2020 e riportate anche nell’avviso comunale (certificazione medica rilasciata in data non anteriore ai 6 mesi precedenti la presentazione dell’istanza). 
LIVELLO ASSISTENZIALE 1 – 2 – 3 ALLEGA:

· Copia verbale di riconoscimento dell’indennità di accompagnamento o altra certificazione di cui all’allegato 3 del DPCM n.159 del 2013;

· Scheda di Valutazione Multidimensionale compilata, timbrata e firmata in tutte le sue parti a cura del Medico di Medicina Generale o del medico specialista della patologia principale o della UVT);

· Certificazione medico-specialistica di struttura pubblica o privata accreditata attestante la patologia prevista dalle Linee di Indirizzo allegate alla Delibera Regionale n. 63/12 del 11.12.2020 e riportate anche nell’avviso comunale (certificazione medica rilasciata in data non anteriore ai 6 mesi precedenti la presentazione dell’istanza);
· Relazione Sanitaria per l’inserimento nel Programma Ritornare a Casa Plus;

· PAI (Piano Assistenziale Individualizzato), solo se in possesso, attestante inserimento in Cure domiciliari integrate e/o palliative domiciliari.
Informativa Privacy

• Dichiaro di essere informato, ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento UE 2016 del 27 aprile 2016, che i dati personali, acquisiti con la presente istanza:

a) sono forniti per determinare le condizioni di ammissibilità del richiedente al "Programma Regionale Ritornare a casa Plus";

b) potranno essere trattati anche mediante strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento relativo alla presente istanza;

c) potranno, inoltre, essere conservati per un periodo massimo di 10 anni e trattati in forma anonima per scopi statistici nel rispetto delle norme in materia di riservatezza dei dati personali;

d) saranno comunicati al PLUS Area Ovest Cagliari al fine dell’erogazione del beneficio;

Titolare del trattamento dei dati, ai sensi dell’articolo 4 del Regolamento UE 2016/679 del 27 aprile 2016, è, in relazione ai Trattamenti svolti da ciascun soggetto come nel seguito sinteticamente descritti, e ciascuno per le rispettive competenze:

• l’Amministrazione comunale presso il quale viene presentata l’istanza, che riceve la domanda e valuta i requisiti soggettivi di ammissione; i cui dati di contatto del rispettivo responsabile della protezione dati sono riportati sul sito istituzionale e/o a margine di ciascun modello di istanza;

• il PLUS Area Ovest Cagliari per l'ammissibilità al beneficio;

Il dichiarante può richiedere, in qualunque momento all’Ente presso il quale ha presentato la domanda, l'accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento ai sensi del Regolamento UE del 27 aprile 2016, n. 679 e s.m.i nonché, proporre reclamo al Garante per la Protezione dei Dati Personali ai sensi del medesimo regolamento.

Il Responsabile della Protezione dei dati o “Data Protection Officer” (RPD o  DPO),  nominato dal Comune di Uta (per maggiori approfondimenti su nomina e compiti vedi artt. 37-39 “GDPR), è contattabile al seguente recapito: email: dpo@comune.uta.ca.i
Il rifiuto o l’opposizione al trattamento dei dati contenuti nella presente istanza non consentirà di accedere al beneficio.

LA PRESENTE ISTANZA COSTITUISCE DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETA’ AI SENSI DEGLI ARTICOLI 38 E 47 DEL DPR. n. 445/2000 E S.M.I.

Luogo e data

____________, __________
   Firma del richiedente

________________________________
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