AL COMUNE DI

OGGETTO: INTERVENTI DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA INDIRETTA,
RIVOLTI A PERSONE AFFETTE DA MALATTIA DI ALZHEIMER - RICHIESTA DI
ACCESSO.

1¥/1a sottoscritio/a

nato/a a ( ) 1l e residente a
in via/piazza . C.F.
tel. cell.

CHIEDE

O per se stesso/a;

OVVERO Nel caso la persona sia in stato di impedimento cognitivo_e/o fisico, in qualita di:
o CONIUGE o in sua assenza FIGLIO/A o, in mancanza di questo, ALTRO PARENTE (indicare la
relazione di parentela) (In gquesto caso é

necessario rendere una dichiarazione ai sensi dellart. 4 D.P.R. 445/2000, compilando il relativo
modello di fronte ad un pubblico ufficiale)

O per il/la sig./ra

nato/a a ( ) il e residente a
in via/piazza n.
C.F. tel. cell.

in qualita di

di accedere all’ ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA INDIRETTA
A TAL FINE DICHIARA
7 di vivere solo;

O3 di convivere con le seguenti persone:

N. | Cognome e nome Grado di parentela Data di nascita

Chde L] —




O che nel proprio nucleo familiare € presente I'assistente familiare/badante;

{3 di essere iscritto al centro diurno ;

0 che ISEE socio-sanitario ristretto & pari ad €

PROT. N. ;

CHIEDE altresi

I’attivazione dei seguenti interventi (da barrare solo se interessa):
O Letti di sollievo

0 Caffe Alzheimer

SI IMPEGNA A

in caso di accoglimento della domanda:

- a sottoscrivere un Piano Individualizzato formulato dal Servizio Sociale del Comune di
appartenenza;

- a trasmettere, entro 40 giorni dal ricevimento della comunicazione di ammmissione al beneficio, la
documentazione sotto riportata, qualora non allegata alla presente istanza, pena la decadenza dello
stesso:

° contratto stipulate per I’assistenza domiciliare o iscrizione centro diurno;

- a comunicare per iscritto al Servizio Sociale Professionale ogni variazione riguardante situazioni
personali efo familiari, che modifichino le dichiarazioni rese nella presente domanda, nonché
eventuali rinunce al servizio o sospensioni temporanee.

ALLEGA
alla presente domanda:

1 copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del richiedente e, qualora la
domanda sia sottoscritta da persona diversa, copia del documento di identita anche di quest’ultima;
(0J Certificazione sanitaria rilasciata da uno specialista del C.D.C.D. (Centro per Deficit Cognitivo
e Demenze) ex UVA (Unita Valutativa Alzheimer) riconosciuto dalla Regione Lazio e corredata
dalla scala Clinical Dementia Rating Scale (CDRS) < 4, secondo il modello allegato;

{0 ISEE socio-sanitario ristretto;

{0 decreto di nomina di Amministratore di Sostegno o del Tutore qualora I'istanza sia sottoscritta
dagli stessi

(3 contratto assunzione assistente familiare/badante, se gia stipulato;

3 iscrizione al centro diurno, se gia in possesso;



DICHIAR A

di essere consapevole che il rilascio di dichiarazioni non veritiere é punito con sanzioni penali
richiamate dall 'art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000.

Informativa ai sensi art. 13 Regolamenta UE 2016/679 (Regolamento Generale sulla
Protezione dei Dati)

La informmamo che 1 dati raccolti saranno trattati ai sensi della normativa vigente in tema di
protezione dei dati personali.

I1 titolare del trattamento dei dati ¢ il Comune di Civitavecchia, che lei potra contattare ai seguenti
riferimenti:

Telefono: 07665901 Indirizzo PEC: comune.civitavecchia@legalmail. it.

Potra altresi contattare il Responsabile della protezione dei dati al seguente indirizzo di posta
elettronica: rpd(@comune.civitavecchia.rm.it

Sono contitolari del trattamento 1 Comuni della ASL Roma 4.

11 trattamento dei dati personali raccolti viene effettuato per finalitd connesse all’esecuzione di
compiti di interesse pubblico e per I’esercizio di pubblici poteri, nonché per adempiere ad eventuali
obblighi di legge (al senst dell’art. 6 par. [ del Regolamento 2016/679) nell’ambito del
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

[ dati raccolti:

° sono ftrattati da personale dell’ente appositamente autorizzato e/o da soggetti esterni
designati dal Titolare in forma scritta come di Responsabili del trattamento, per attivita strumentali
al perseguimento delle finalita dell’ente;

e sono trattati da personale dei comuni dell’ Ambito Roma 4;

° potranno essere comunicati a soggetti pubblici per 'osservanza di obblighi di legge o per
finalita connesse all’esecuzione di compiti di interesse pubblico;

° sono conservati per il tempo necessario allo svolgimento del procedimento in oggetto e
tenuto conto degli obblighi di legge a cui il Titolare deve sottostare nell’adempimento delle proprie
funzioni istituzionali;

° possono essere soggetti a comunicazione /o a diffusione esclusivamente in adempimento ad
obblighi previsti dalla legge o da regolamenti e non sono soggetti a trasferimento a paesi terzi.

Le comunichiamo inoltre che il conferimento dei dati ¢ obbligatorio per il perseguimento delle
finalita descritte e I'eventuale rifiuto determinera I’impossibilita di dar corso al procedimento.

Potra far valere, in qualsiasi momento e ove possibile, i Suoi diritti, in particolare con riferimento al
diritto di accesso ai Suot dati personali, nonché al diritto di ottenerne la rettifica o la limitazione,
I’aggiornamento e la cancellazione, nonché con riferimento al diritto di portabilita dei dati e al
diritto di opposizione al trattamento, salvo vi sia un motivo legittimo del Titolare del trattamento



che prevalga sugli interessi dell’interessato, ovvero per ’accertamento, ’esercizio o la difesa di un
diritto in sede giudiziaria.

Potra esercitare i Suoi diritti rivolgendosi al Titolare o al Responsabile della protezione det dati,
reperibili ai contatti sopra indicati.

Ha diritto di proporre reclamo atl’ Autoritd Garante per la protezione dei dati personali qualora ne
ravvisi la necessita.

I1 Titolare non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui
all’articolo 22, paragrafi 1 ¢ 4, del Regolamento UE n. 679/2016.

Firma




CERTIFICAZIONE CONDIZIONE DI
STATO DI DEMENZA

Con la presente si certifica che il/la
paziente nato/a a
il e residente a
In via
n. da me visitato in data ha ottenuto un risultato nella scala
CDRS pari a

Si allega copia della Clinical Dementia Rating Scale (CDRS).

Sirilascia su richiesta dell’interessato e per gli usi consentiti dalla legge.

{(Timbro e firma del medico certificatore)
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DICHIARAZIONE PER IMPEDIMENTO TEMPORANEO
ART. 4 COMMA 2 D.P.R. 445/2000

Spazio riservato a che rende la dichiarazione ai sensi dell’art. 4 del DPR 445/2000

[V/]a sottoscritto/a (COZNOME € TOTNEY. . ... .tnue ittt e e et e et vevaeaens
NAE0/A @ L e 1 S
reSIdente @ . oove I VIA it e eie e n ...
in qualita di (indicare parentela) .. .. ... e
o1 1 S N - P
19Tt 1 U RS ) O OO
residente a ... M VIZ o e | M
attesta 'impedimento di del/la S1Z./1a ..o ;

dovuto al suo stato di salute, a sottoscrivere la domanda relativa all> AVVISO PUBBLICO PER LA

CONCESSIONE DI FINANZIAMENTI FINALIZZATI AD INTERVENTI DI ASSISTENZA DOMICILIARE
INTEGRATA INDIRETTA, RIVOLTI A PERSONE AFFETTE DA MALATTIA DI ALZHEIMER , consapevole

delle sanzioni previste dall’art, 76 del DPR 445/2000 per le ipotesi di falsitd in atti e dichiarazioni

mendaci.

Firma del dichiarante

Spazio riservato all’Ufficio
Attesto, ai sensi dell’art. 30 del DPR 445/2000, che il/la sig/a.....oooiiiiiiiiie e
Identificata 8 MEZZO Gi .. oot ettt e e s
ha reso e sottoscritto in mia presenza la su estesa dichiarazione.

Civitavecchia ..o e

I Pubblico Ufficiale

DPR n. 445/2000 art. 4, comma 2

La dichiarazione nell’interesse di chi si trovi in una situazione di impedimento temporaneo, per ragioni
connesse allo stato di salute, & sostituita dalla dichiarazione, contenete espressa indicazione dell’esistenza di
un impedimento, resa dal coniuge o, in sua assenza, dai figli o, in mancanza di questi, da altro parente in
linea retta o collaterale fino al terzo grado al pubblico ufficiale, previo accertamento dell’identitd del
dichiarante.






