Al Comune di Surbo

Ufficio Servizi Sociali
Domanda di CONTRIBUTO PER INTEGRAZIONE RETTA DI RICOVERO STRUTTURE RESIDENZIALI E/O SEMIRESIDENZIALI DI ADULTI, DISABILI, ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI 

Responsabile del Settore Servizi Socio-Assistenziali: Dott.ssa Deborah Serio

Responsabile del Procedimento: Dott.ssa Arianna De Luca – Istruttore amministrativo Ufficio Servizi Sociali

	Il/la sottoscritto/a ___________________________________ nato/a a _________________ (_____) il ___/___/_______

                                  (cognome e nome in stampatello)                       (per gli stranieri indicare lo stato di nascita)

residente nel Comune di Surbo alla Via _____________________________________________________ Nr._________

Domicilio (se diverso dalla residenza) ___________________________________ CF: ____________________________

Tel. (casa) __________________________________ (Cell.) _________________________________________________

permesso di soggiorno/titolo di soggiorno n. _______________________   rilasciato dalla Questura di ______________

In qualità di ___________________________ del sig./sig.ra_________________________________________________

                                               (specificare parentela)

nato/a  a ____________________________________________ (______)     il _____/_____/19__________ 

residente nel Comune di _________________________ alla Via __________________________ Nr.______

Domicilio (se diverso dalla residenza) ___________________________________ CF: ____________________________

Tel. (casa) __________________________________ (Cell.) _________________________________________________

permesso di soggiorno/titolo di soggiorno n. _______________________   rilasciato dalla Questura di ______________




CHIEDE

La concessione di un contributo per l’integrazione della retta di ricovero in struttura residenziale/semiresidenziale, come previsto dal Regolamento per l’accesso al Sistema integrato locale dei servizi sociali e socio sanitari dell’Ambito Territoriale Sociale di Lecce e la compartecipazione degli utenti al costo delle prestazioni, paragrafo Integrazione retta - strutture residenziali e/o semiresidenziali di adulti, disabili, anziani non autosufficienti, per il seguente motivo:

Ricovero in struttura residenziale a tempo indeterminato/temporaneo;

Inserimento in struttura semi-residenziale;

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445, sotto la propria responsabilità e nella consapevolezza delle conseguenze penali in caso di dichiarazione mendace, formazione o uso di atti falsi e della decadenza dai benefici ottenuti sulla base di dichiarazioni non veritiere,

DICHIARA

di aver preso visione del “Regolamento per l’accesso al Sistema integrato locale dei servizi sociali e socio sanitari dell’Ambito Territoriale Sociale di Lecce e la compartecipazione degli utenti al costo delle prestazioni” -  Approvato con Deliberazione del C.I. N. 25/2023, adottato con la Deliberazione del Consiglio Comunale del Comune di Lecce n. 22/2024 e recepito con Deliberazione del Consiglio Comunale di Surbo n. 123 del 30/07/2024;
di possedere i requisiti essenziali di accesso previsti dal “Regolamento per l’accesso al Sistema integrato locale dei servizi sociali e socio sanitari dell’Ambito Territoriale Sociale di Lecce e la compartecipazione degli utenti al costo delle prestazioni”, paragrafo Integrazione retta - strutture residenziali e/o semiresidenziali di adulti, disabili, anziani non autosufficienti:
Essere iscritto all’anagrafe della popolazione residente nel Comune di Surbo;
Autorizzazione all’accesso alla struttura da parte dell’UVM;
ISEE Socio Sanitario Residenziale in corso di validità (calcolato ai sensi del D.P.C.M. 159/2013), inferiore o pari ad € 9.360,00;

che il proprio nucleo familiare (come da stato di famiglia) è composto  nel seguente modo:
	COGNOME E NOME
	Data e luogo di nascita
	Codice Fiscale
	Rapporti con il richiedente

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


di essere consapevole che, l’eventuale integrazione retta da parte del Comune:

viene concessa per la parte relativa alla quota sociale, solo quando il cittadino, partecipando con tutte le proprie risorse economiche, e/o i parenti familiari tenuti per legge, non siano in grado di sostenere l‘intera retta;

prevede il coinvolgimento formale da parte del Servizio Sociale Comunale dei familiari tenuti per legge ai sensi dell’art. 433 del Codice Civile, al fine di verificare la loro capacità di compartecipazione alla spesa, mediante acquisizione dell’ISEE attestante la loro situazione reddituale e patrimoniale, e di calcolare, l’importo della quota di compartecipazione al costo della retta di ospitalità del congiunto, con quote percentuali rispetto alla propria situazione economica equivalente in base alla seguente tabella:

	ISEE SOCIO SANITARIO RESIDENZIALE (DPCM N. 159/2013 ART. 6 COMMA 3)
	PAGAMENTO QUOTA MENSILE A CARICO DI CIASCUN PARENTE TENUTO 


	Fino ad € 2.000,00 
	Non intervengono al pagamento dell’integrazione 


	Da € 2.001,00 a € 4.000,00
	Compartecipano con una quota del 40% sull’importo della retta                                        

	Da € 4.001,00 a € 6.000,00
	Compartecipano con una quota del 60% sull’importo della retta                                        

	Da € 6.001,00 a € 8.000,00
	Compartecipano con una quota del 80% sull’importo della retta                                        

	Da € 8.001,00 a € 9.360,00
	Compartecipano con una quota del 90% sull’importo della retta                                        


in caso di parenti tenuti per legge con indicatore ISEE superiore ad € 9.360,00, il Comune non integra la retta di ricovero. 

l’entità della prestazione economica viene calcolata in base alla retta alberghiera, detratte le risorse economiche – di reddito e di patrimonio mobiliare del beneficiario e la capacità contributiva dei familiari tenuti alla compartecipazione – valutate sulla scorta della presentazione dell’Attestazione ISEE socio-sanitario residenziale;
l’importo concesso verrà erogato direttamente alla struttura, previa presentazione di fattura, a saldo parziale, da parte della stessa al Comune, relativa alla mensilità di riferimento, nella misura del contributo concesso.
ALLEGA:

( Fotocopia del documento d’identità in corso di validità del richiedente;

( Fotocopia del documento d’identità in corso di validità del beneficiario se diverso dal richiedente;

( Copia dell’Attestazione ISEE socio sanitario residenze e relativa DSU oppure autocertificazione;

( Dichiarazione sostitutiva dei redditi a qualsiasi titolo percepiti  da ogni componente il nucleo  familiare;

( Autocertificazione sulla situazione familiare del ricoverando;

( Autocertificazione sulla situazione patrimoniale del ricoverando.

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA

di essere a conoscenza del fatto che il Comune di Surbo potrà effettuare controlli a campione per la verifica delle autocertificazioni presentate e, nei casi di rilascio di dichiarazioni false rilasciate al fine di ottenere indebitamente il beneficio di che trattasi, il richiedente decadrà immediatamente dal beneficio concessogli e potrà incorrere nelle sanzioni del codice penale e dalle leggi specifiche in materia;

di essere informato/a che,  ai  sensi del  Regolamento  generale  sulla  protezione dei  dati  (UE)  679/2016  ed   in ossequio alla normativa vigente, i dati forniti saranno trattati dal Comune di Surbo esclusivamente nell’ambito della presente procedura e saranno oggetto di trattamento mediante strumenti, anche informatici, idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza, limitatamente e per il tempo necessario agli adempimenti relativi all’istanza.

Surbo, li_______________                                                                                         _________________________

(firma leggibile)

AUTOCERTIFICAZIONE   (art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 )

(da compilare qualora l’interessato intenda avvalersene)

Il/la sottoscritto/a __________________________________ nato a ___________________ (____) il ___/____/19____

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000, con la sottoscrizione della presente

DICHIARA

in sostituzione delle normali certificazioni, i seguenti stati, qualità personali e fatti, ai sensi dell’art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 di essere in possesso di Attestazione ISEE (calcolato ai sensi del D.P.C.M. 159/2013) riferito al proprio nucleo familiare, rilasciato in  data _____________________________ prot. INPS n. _________________________________________________________________ da cui si evince che:

l’ISEE socio sanitario residenze è pari ad € _________________;

Il valore del Patrimonio mobiliare è pari ad € _________________;
Il valore del Patrimonio immobiliare, diverso dalla casa di abitazione, è pari ad € _________________;
DICHIARA, altresì, 

di essere/non essere percettore di RED/ADI/SFL pari ad € ______________ mensili con decorrenza da _______________ a _______________;

di essere/non essere percettore di assegni o pensioni estere/emolumenti economici non dichiarati ai fini ISEE pari ad € ______________ mensili con decorrenza da _______________ a _______________;

che i redditi ad ogni titolo percepiti, ivi compresi quelli esentasse, dell’intero nucleo familiare ( ad esempio pensioni di invalidità civile, indennità di accompagnamento, assegno unico, assegni di mantenimento, rendite INAIL, pensioni di guerra, etc..) sono i seguenti:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Surbo, lì __________________

                                                _______________________________

(firma)

AUTOCERTIFICAZIONE  SULLA SITUAZIONE PATRIMONIALE

 (art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 )

Il/La sottoscritto/a ___________________________, nato/a a ____________________ il ______________

e residente a ______________________ alla via ________________________________________ n. _____

in qualità di_______________________________ del sig./sig.ra___________________________________________

                                               (specificare parentela)

nato/a  a ____________________________________________ (______)     il _____/_____/19__________ 

residente nel Comune di _________________________ alla Via __________________________ Nr.______

Tel. (casa) _________________________________ (Cell.) _________________________________________________

permesso di soggiorno/titolo di soggiorno n. ______________________   rilasciato dalla Questura di ______________

Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere, di dichiarazioni o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000;

DICHIARA

di essere titolare/che il ricoverando è titolare dei seguenti importi pensionistici:

Ente erogatore 
Categoria 
Importo mensile  
;

Ente erogatore 
Categoria 
Importo mensile  
;

Ente erogatore 
Categoria 
Importo mensile  
;

di possedere/che il ricoverando possiede altri redditi non pensionistici pari ad euro __________________ (specificare la tipologia).

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL' ATTO DI NOTORIETA'

(Art. 37 D.P.R 28/12/2000 n. 445)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLE CONDIZIONI ANAGRAFICHE DEL NUCLEO FAMILIARE

(art. 74, 75 e seguenti del C.C.)

   Coniuge:

Cognome e nome: 
Residenza  

Figli/o, in mancanza, nipoti:

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Genitori (in caso di inabili/disabili) o, in mancanza, i nonni:

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

 Generi e nuore:

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

 Fratelli e sorelle:

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Cognome e nome 
Residenza 
Stato civile  

Surbo, li _________________________      

                                                                                                                             IL/LA DICHIARANTE 

                                                                                                             __________________________________
