Allegato A	                                                                                                Al Consorzio dei Servizi Sociali Vallo di Lauro Baianese
Ambito A6



Oggetto: DOMANDA DI ACCESSO AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI (ADA)

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________
nato/a_____________________________________________     il ________________________
residente a ____________________________ via _______________________________________
C.F. ____________________________ Cittadinanza _____________________________ Tel._______________________________ E-mail _______________________________________

CHIEDE

 per sé stesso 
 nella qualità di :
· □ figlio/a o di parente entro il 4° grado (specificare parentela) _________________
· □ tutore/curatore, 
· □ amministratore di sostegno 

per conto del/della Sig./Sig.ra ___________________________nato/a   _____________________ , 

il_____________________, residente in ______________________________________________

___________________________all’indirizzo ___________________________________________

C. F. ___________________________________________________________________________

Recapito telefonico fisso e/o mobile___________________________________________________

di usufruire del Servizio di Assistenza Domiciliare Anziani (A.D.A.)

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e di uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR n.445 del 28/02/2000 e smi. 









DICHIARA

Di essere nelle seguenti condizioni di svantaggio 
(barrare una sola delle seguenti condizioni):
1. ETA’
	90 anni e oltre 
	

	da 80 anni a 89 anni 
	

	da 70 anni a 79 anni
	

	da 65 anni a 69 anni
	



2. CONDIZIONE DI LIMITATA AUTONOMIA
	Invalidità civile al 100% con indennità di accompagnamento

	

	Invalidità civile al 100% senza indennità di accompagnamento

	

	Invalidità civile dal 67% al 99%

	

	Invalidità civile inferiore al 67%

	

	Assenza di invalidità civile

	

	Riconoscimento di handicap grave ai sensi dell'art. 3, comma 3, Legge n. 104/1992

	

	Certificazione del Medico di Medicina Generale attestante la condizione di parziale autosufficienza o fragilità
	



3. CONDIZIONE FAMILIARE E RETE DI SUPPORTO
	Anziano che vive da solo, privo di supporto familiare

	

	Anziano che vive solo con rete familiare assente o residente fuori Comune/provincia e non in grado di garantire assistenza continuativa
	

	
Anziano convivente con coniuge ultra 65enne non autosufficiente o con grave disabilità
	

	
Anziano convivente con coniuge autosufficiente ma privo di altri familiari di supporto
	

	
Anziano con caregiver familiare convivente che presta assistenza solo parziale per motivi di lavoro, salute o altri impedimenti documentati
	

	
Anziano con figli residenti fuori Comune che garantiscono assistenza solo occasionale
	

	
Anziano con figli residenti nello stesso Comune ma impossibilitati a garantire assistenza continuativa per documentati motivi lavorativi o di salute
	

	
Anziano convivente con familiari autosufficienti che prestano assistenza continuativa e/o con badante
	



Eventuali informazioni aggiuntive sulla rete familiare e assistenziale

4. SITUAZIONE ECONOMICA 
	Fascia ISEE
	

	 da € 0,00 a € 9.360,00
	

	da € 9.360,01 a € 15.000,00
	

	da € 15.000,01 a € 20.500,00
	

	da € 20.500,01 a € 25.500,00
	

	 oltre € 25.500,01
	

	ISEE non presentato
	




5. DICHIARAZIONE ASSEGNO DI INCLUSIONE – ADI
	Il proprio nucleo familiare è beneficiario dell'Assegno di Inclusione (ADI);
	

	Il proprio nucleo familiare non è beneficiario dell'Assegno di Inclusione (ADI).
	




6. DICHIARAZIONE DI NON FRUIZIONE DI SERVIZI INCOMPATIBILI
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di non usufruire, alla data di presentazione della domanda, dei seguenti interventi/prestazioni: 
· Interventi previsti dal progetto Home Care Premium (HCP) 2025; 
· Assegno di Cura regionale o analoghe misure finanziate da fondi pubblici finalizzate all'assistenza domiciliare; 
· Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) sociosanitaria; 
· ricovero presso RSA, Casa Albergo, Comunità Alloggio o altre strutture residenziali per anziani.

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente al Consorzio dell'Ambito A6 il sopravvenire di una delle suddette condizioni.
Prende atto che l'eventuale sopravvenienza di una delle condizioni di incompatibilità previste dall'Avviso comporterà la decadenza dal beneficio.

7. PRESTAZIONI ASSISTENZIALI RICHIESTE
Il/La sottoscritto/a indica le prestazioni di cui ritiene di avere necessità:
	
Aiuto per l'igiene personale e la cura della persona;
	

	
Supporto nella vestizione;
	

	
Aiuto nella preparazione e/o somministrazione dei pasti;
	

	
Aiuto per il governo dell'abitazione, limitatamente agli ambienti utilizzati dall'anziano;
	

	
Disbrigo di piccole commissioni e acquisto di generi di prima necessità;
	

	
Accompagnamento per visite mediche o presso servizi pubblici essenziali;
	

	
Sostegno alla socializzazione e al mantenimento delle relazioni sociali;
	

	Altro:




10. DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
Alla presente domanda si allega:
☐ copia della carta d'identità/documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente;
☐ copia del codice fiscale/tessera sanitaria;
☐ copia del verbale di invalidità civile;
☐ copia della certificazione relativa alla Legge n. 104/1992, ove posseduta;
☐ certificazione del Medico di Medicina Generale attestante la condizione di parziale autosufficienza o fragilità, ove necessaria;
☐ attestazione ISEE sociosanitario in corso di validità;
☐ eventuale documentazione relativa alla condizione familiare e alla rete di supporto;
☐ eventuale documentazione relativa alla condizione di beneficiario ADI;
☐ altra documentazione:




Data e luogo _______________________

                                                                                                               FIRMA DEL RICHIEDENTE










