
Ambiti territoriali di Bellano, Lecco e Merate 
Istanza di valutazione per l’accesso alle misure
del Programma operativo Regionale “Dopo di noi” 






            Ambito Territoriale di __________________________

                                                                           e pc     Al Comune di   ________________________________

Il sottoscritto (cognome e nome) _______________________________________________________________
Nato a ______________________________________ il ________________________________________________
Residente a ___________________________ CAP ____________ Provincia _____________________________
Via ________________________________________________________ n. _________________________________
Email ______________________________________ tel. ________________________________________________
Codice fiscale |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |

Domicilio (se diverso da residenza) _____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
In qualità di 
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DIRETTO INTERESSATO 

Ovvero di
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          FAMIGLIARE - Grado di parentela _________________________________________________
          TUTORE     nominato con decreto n.                      del _______________________________
   CURATORE nominato con decreto n.                      del 

                AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO nominato con decreto n.                      del 
 
Del sig. Nome e Cognome _______________________________________________________________
Nato a _______________________________ il _________________________ Sesso M/F _____________
Residente a ___________________________ CAP _____________________ Prov. _________________
Via                                                                             Tel. ________________________________________
E-mail _ 
_______________________________________
Codice fiscale |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |
Domicilio (se diverso dalla residenza) ___________________________________________________________

CHIEDE

L’accesso alle misure previste dalle DGR sul “Dopo di Noi”, come di seguito riportato:

(Barrare le misure che si intende richiedere)
· Interventi infrastrutturali: 

·  contributo per l’adeguamento dell’ambiente domestico (domotica e/o riattamento degli alloggi e per la messa a norma degli impianti, telesorveglianza e teleassistenza);
· contributo ai costi della locazione/utenze 
· contributo per le spese condominiali;                                                                        
· Interventi gestionali finalizzati alla realizzazione di: 

· voucher “per percorsi di accompagnamento all’autonomia” per l’emancipazione dal contesto familiare ovvero per la deistituzionalizzazione;             
· voucher “durante noi”: consulenza/sostegno alla famiglia (esclusivamente ad integrazione del voucher di cui al punto precedente         

· supporto alla residenzialità presso le forme previste dalle Linee operative allegate:
· gruppo appartamento con ente gestore”;
· gruppo appartamento autogestito”
· Soluzioni di “cohousing/housing”
·      ricoveri temporanei di pronto intervento/sollievo in situazioni di emergenza (max.60gg).

DICHIARA 

La presenza dei requisiti di seguito elencati

· Presenza di grave disabilità ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge n. 104/1992, accertata nelle modalità indicate all’art.4 della medesima legge, non determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità;

· Di norma maggiorenni con priorità a cluster specifici a seconda del tipo di sostegno;

· Prive del sostegno familiare in quanto mancanti entrambi i genitori, o perché gli stessi non sono in grado di fornire l’adeguato sostegno, o ancora perché in prospettiva si considera il venir meno del loro sostegno;

· possono accedere ai programmi anche persone con necessità di sostegni intensivi:
· in possesso di risorse economiche e/o con genitori ancora in grado di garantire il sostegno genitoriale;

· già inserite in strutture residenziali per le quali emerga una possibilità di rivalutazione delle condizioni abitative (percorso di deistituzionalizzazione).

e per le quali sono accertate, tramite valutazione multidimensionale, le esigenze progettuali della persona dell’abitare fuori dalla famiglia d’origine e l’idoneità degli interventi previsti dalla DGR.
Data e luogo ______________________
                       Firma _________________________

INFORMATIVA RELATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI, ai sensi dell’art. 13 Reg. UE n. 2016/679 e della normativa nazionale in materia di protezione dei dati personali.

I dati personali forniti attraverso il presente modello sono utilizzati dalla Comunità Montana Valsassina Valvarrone Val d’Esino Riviera, Titolare del trattamento, con sede legale in Via Fornace Merlo,2 – Barzio (Lc), PEC: cm.valsassina@pec.regione.lombardia.it, Telefono: 0341 910144. Il trattamento dei dati personali avviene mediante modalità cartacea e informatica da parte di personale autorizzato ed istruito a tal fine. I dati sono raccolti al fine di perseguire le finalità istituzionali stabilite dall’Ente richiamate nel presente modello. Per l’esercizio dei suoi diritti di accesso, rettifica, cancellazione, limitazione o per opporsi al trattamento è possibile contattare direttamente il Titolare del trattamento o il DPO, PABLI s.r.l. all’indirizzo e-mail: privacy@pabli.it. L’informativa completa è disponibile nella sezione Privacy del sito www.valsassina.it
Data e luogo ____________________                              Firma _______________________________________
Allegato all’Avviso Pubblico – Dopo di Noi degli Ambiti di Bellano Lecco e Merate 

