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MODULO ISTANZA DI ACCESSO ALLA MISURA PRO.VI (PROGETTO DI VITA INDIPENDENTE) - DPCM n. 294 del 17/12/2022- DGR 3719 del 30/12/2024 

	0. _L_ sottoscritt_
Nome/Cognome _____________________________________________________________________________
Nat_ a __________________________________________ il ______________________________ sesso M □ F □ 
Residente a _________________________________________ CAP ___________________ Provincia _________
Via ________________________________________________________________________________
Domicilio (se diverso dalla residenza)  
_____________________________________________________________
Tel. _________________________________________________________________________________
E-mail _______________________________________________________________________________
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
In qualità di:
	· DIRETT_ INTERESSAT_
	
	

	· FAMILIARE
	Grado parentale_____________________________________

	· TUTORE
	Nominato con decreto n. _____________
	del ___________

	· CURATORE
	Nominato con decreto n. _____________
	del ___________

	· AMMINISTRATORE 
DI SOSTEGNO
	Nominato con decreto n. _____________
	del ___________





Ai fini della Valutazione Multidimensionale integrata per la definizione di un Progetto Individuale ai sensi della D.G.R. 3719 del 30/12/2024;

PRESENTA ISTANZA IN FAVORE DI:
	Beneficiari_
Nome/Cognome ____________________________________________________________________________
Nat_ a _________________________________________ il _______________________________ sesso M   F  
Residente a ________________________________________ CAP ___________________ Provincia _________
Via _________________________________________________________________________________
Domicilio (se diverso da residenza)
________________________________________________________________________________
Tel. _________________________________________________________________________________
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|



Dichiara, inoltre, che (apporre una x solo se ricorre il caso): 
□ Di essere accolto in struttura residenziale della rete sociosanitaria o sociale;
Di frequentare un servizio diurno (indicare città ed Ente gestore se ricorre il caso):
□ CDD di ______________________________________________________________;
□ CSE di ______________________________________________________________;
□ SFA di ______________________________________________________________;
Di accedere alle seguenti misure (solo se ricorre il caso):
□ ex Misura B1 FNA;
□ Misura B2 FNA;
□ Dopo di Noi (DDN);
□ Servizio di Assistenza domiciliare comunale (SAD);
□ Assistenza Domiciliare Integrata (ADI);
□ Voucher inclusione disabili;
 PER LA PARTECIPAZIONE ALLA MISURA IN OGGETTO
DICHIARA
· Di comunicare tempestivamente eventuali altri motivi che facciano venire meno la necessità di accesso alle prestazioni previste dalla D.G.R. 3719 del 30/12/2024
· Di consentire che il Case Manager (referente del progetto) nel corso dell’istruttoria verifichi la realizzazione del Piano Individualizzato in favore del beneficiario, e ne monitori in corso d’anno l’effettiva realizzazione, consapevole che l’inesistenza di alcun progetto o l’incongruenza tra il progetto dichiarato nella domanda e la situazione riscontrata dal professionista determinerà il decadimento del diritto.
A TAL FINE ALLEGA
· Copia del documento d’identità e tessera sanitaria del beneficiario dell’intervento;
· Copia del documento d’identità di chi presenta l’istanza, se persona diversa dal beneficiario dell’intervento;
· ISEE Sociosanitario o Ordinario del beneficiario;
· Documento invalidità civile del beneficiario;

DICHIARA
· di aver preso visione delle disposizioni e di quanto reso noto nell’Avviso Pubblico relativamente alla Misura messa a Bando e di essere a conoscenza che il Comune di residenza, ai sensi dall’art. 71 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, potrà procedere ad idonei controlli volti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e, in caso di non veridicità, sarà soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale, secondo quanto disposto nell’art. 76 stesso D.P.R., nonché alla revoca del beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del sopra citato D.P.R. n. 445/2000; 

· di aver preso visione dell’Allegato 2, parte integrante e sostanziale dell’Avviso, e di averne letto e compreso il contenuto.

Luogo e data __________________________________

Firma 
_________________________________________
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