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sa | REGIONE ot VENETO Y
ATS VEN
COMUNE DI
Impegnativa Centri Diurni
MODULO DI DOMANDA PER L'ACCESSO ALL'IMPEGNATIVA CENTRI DIURNI PER
PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI - DGR N. 256/2023 E DGR N. 1558/2023
Al Responsabile del’Ente Capofila dell' ATS VEN
Oppure per il framite del;
Punto di accesso della rete dei servizi (sportelli dei servizi sociali e socio-sanitari) di
|l sottoscritto (cognome e nome)
nato/a a ( L T T S T Y

CodiceFiscale| | | | | J_t v | | § 1 1+ 1 ||

residente nel Comune di

invia n - frazione

telefono |_| | | | | | | | | |email(facoltative)

In qualita di:

J persona direttamente interessata

(O legale rappresentante ( tutore, O curatore, (J amministratore di sostegno ai sensi della Legge 6/2004);

O famikiare (J convivente,  non convivente) (grado di parentela:

([ persona ([ convivente, LJ non convivente) di cui il servizio sociale ha accertato che provvede

effettivamente a garantire adeguata assistenza alla persona non autosufficiente.

1. Presenta domanda di Impegnativa Centri Diurni a favore di:

(cognome & nome)

nato/a a ( YL 1Lt 1|

Juog-ipie]

CodiceFiscale|__| | 1 | Wt ¢t 1 | WL+ 1 ||
residente nel Comune di

()

invia n. - frazione

teleforo| | | | | | | | | | |
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indicare se diverso dalla residenza:

domiciliato nel Comune di () iin

via n. - frazione
telefonoj__ | | | 1 | | | | | |

Medico di Medicina Generale, dr.

2. Per la seguente tipologia di Impegnativa Centri Diurni:

O Impegnativa Centri Diumni gravi
O Impegnativa Centri Diurni gravissimi

3. Atal fine, il sottoscritto dichiara:

sotto |a propria responsabilita e consapevole delle conseguenze civili e penali derivanti da dichiarazioni faise o
incomplete ai sensi del DPR 445/2000;

1) che la persona interessata, per quanto nelle proprie capacita, e le altre persone componenti della sua
famiglia sono informate e consenzienti circa |a presentazione della presente domanda e le informazioni in
essa contenute;

2) limpegno della famigiia a garantire la frequenza della persona non autosufficiente al Centro Diurno del
centro di Servizi;

3) ladisponibilita propria e dei familiari a collaborare con le persone incaricate a raccogliere informazioni sulla
condizione della persona non autosufficiente, fornendo con correttezza le informazioni richieste;

4) nel caso di persona affetta da demenza accompagnata da gravi disturbi comportamentali, dichiara la
disponibilita propria e del familian a collaborare nella valutazione delle condizioni cliniche della persona
Interessata, con le seguenti modalita:

a. disponibilita ad accompagnare presso la sede che sara indicata dall'Azienda ULSS;
b. disponibilita presso il domicilio della persona interessata, per impossibilita della stessa ad essere
trasportata;

5) che la famighia (o la persona interessata) sostiene gli oneri per la frequenza al Centro Diurno della persona
non autosufficiente;

B) di essere a conoscenza che la mancata presentazione:

a. delia Dichiarazione Sostitutiva Unica o deil'Attestazione al fini ISEE
b. della SVaMa
c. dell'impegnativa sanitaria di Centro Diumo

comporta |'esclusione dal beneficio;

7) diimpegnarsi a presentare all'Ente capofila dell ATS di competenza/al Comune di
la documentazione fiscale prodotta dall'Ente Gestore del Centro Diurno attestante la spesa sostenuta,
consapevole che il contributo non potra superare | 30,00€ al giorno frequentato;

8) diessere a conoscenzache la mancata accettazione al trattamento dei dati personali per le finalita connesse
alla presente domanda comporta l'esclusione dal beneficio;

8) che la persona di nferimento &:

(cognome e nome)

nato/a a ( b L Y O S

CodiceFiscale| | | JI_| | J_+ ¢t | | 01 ¢ 1 ||

residente nel Comune di ( )
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in via n. - frazione
tetefono ||| |0 L | | |11

4. Comunicazione accredito:

Il sottescritto, sollevando I'Ente da ogni responsabilita, comunica che la liquidazione delllmpegnativa di Centro
Diurno, qualora erogata in forma di contributo economico, venga effettuata mediante accredito sul conto
corrente bancario o postale intestato:

O al beneficiario (persona non autosufficiente per la quale & presentata la domanda)
O al legale rappresentante (come sopra specificato)

ed identificato dal seguente codice IBAN:

| NN (N | LIS YO || (] | NNV YY) V1N () S ) L (/O ) N S ) YY) [N () Y [N (O UV OOY B M) (OO |
ranone  consolio CIN ABI cAs numerod OC

*Il beneficiario dell'impegnativa o il suo legale rappresentante, ai sensi della DGR n. 1558/2023 nonché della relativa
normativa in vigore potranno delegare I'Amministrazione a trasferire l'impegnativa direttamente all'Ente Gestore,

5. Collaborazione per I'aggiomamento:

Il sottoscritto si impegna a collaborare con il Servizio Sociale comunicando tempestivamente, entro 30 giorni
dal verificarsi dell'evento e comunque ogni qual voita il Servizio Sociale lo richieda, le variazioni intervenute
rispetto ai dati comunicati nella presente domanda.

In particolare si comunicheranno | seguenti eventi riguardanti la persona non autosufficiente:

a) lingresso in una struttura residenziale a titolo definitivo;

b) i periodi di ricovero temporaneo in struttura residenziale;

c) Ildecesso;

d) le variazioni rilevanti e stabili del livello di autonomia e del livello delle prestazioni offerte alla persona non
autosufficiente (queste variazioni saranno verificate dal Servizio Sociale);

e) i cambiamento di indirizzo di residenza o di domicilio;

f) i camblamento della persona di riferimento;

g) le vanazioni del soggetto delegato alla riscossione del beneficio.

6. Controllo della qualita assistenziale

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che saranno attivate, con cadenza almeno semestrale, forme di
controllo in menito alla qualita assistenziale conseguita con l'erogazione dell'iImpegnativa Centri Diurni,
attraverso visite domiciliari nonché presso il Centro Diurno dell'assistente sociale o di operatori distrettuali,
nell'ambito degli accessi di ADI, qualora la persona non autosufficiente sia presa in carico, ovvero effettuati
dall'assistente sociale, su disposizione del Comune o dall'ente delegato negli altri casi,

in fede,

Luogo,
Datag ¢ j0 0 001 1} Il dichiarante

(firma leggibile)
O Allegata copia del documento di identita in corso di validita.
O Annotazione estremi del documento di identita:
Tipo: U Carta di identita, U Patente di guida, U Altro

Numero Scadenza
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INFORMATIVA PRIVACY

In assernvanza delle dsposzion in matersa & hudeta dei dal personali desidanano mformarda che | dati parsonall @ anagrafic da le formt
saranno gestiti ned nspetto del GDPR 2016/679 da tuth gl ents convolti

1) Quali dati trattiamo?

| dati indispensabi alldentficazione del rch nte I'impegr di Cantro Dsurno, della persona non autosufficsents per la quale viens
rchiesto tfe beneficio, 1 dat sanilar @ socul necessar n valutare il bisogno ¢ curs @ la misura con cus ek Hsogno vene soddisfatio dalla
tamiglia &/c daia rete sociale aftivata daf Servizio sociale del Comune o dell'Azienda ULSS, | dah relativi ala situazione economca della
tamiglia {ISEE) nonché quelll indispensabill a consentine i cometto svolgmento del rapporto professionale e & Niducia con gl ulfici preposs
all'attuazione g al controllo dal progetio assistennala.

2) Come raccogliamo i dati, perché li trattiamo?

| dati vengono raocolll dagll ullia preposti dol Comune (0 defiEnte da questi dekegato) o dellAzienda ULSS tramae i# modulo di fiehiesta
compilato dal nchiedenta, eventualments anche presso gli sportali prepost, al fine di aiutare | nchiedents stesso nella corretta compdazione
della autocertificazone. | datl di tipo sanmtano o sociale vengono raccoli & compiatl dall' assistente sociale & dal medco di medana gensrale
e dolle UVMD distrotiush, avwalendosi dells SVaMA | dali vengono raccolli, olire che su document) cartacel, anche con strument
indormatizzat per ta velutazions deall'idoneita, Nnsenmento nelle graduatons e ner registn delle Impegnativa Cantn Diani | dah sono trattat
per be inaka, esplicite e legitime, che ndichiamo qu di seguito

a)  Finala funzions sl adempimento di obblight normaliv, previst da legg. decretl, regolament o/'o da altn atll ad essi equparati

b) Finata funzionak alla gestone del impegnabva Centri Diurrs @ degli adermpimanti che da ess0 dipendono

¢} Finakta connesse & controkio dal datl dichiaraly, In base & quall vene valutata 'donefta e a misura del benefico, come previsto
dalla speafica nomativa

d) Finaita informative (per quanto nguarda |'ndrizzo emai) n merito ad aggiornameant alle programmazone regionale per ia non
autosuMcienzs

3) E' obbligatorio conferire | datl. Cosa accade se non vengono conferiti?

Il confenmento det dati personall nchiest @ obbligatono per adempiere alle finalta sopra elencate. | dnego al frattamento det dati potra
operare solo per | periodi per | guali non ¢ stalo erogalo Il contnbulo e comporiers sulomabcamente s cessazione della valutazone al firn
dell'erogazone def contnbuto,

4) A chi possono essere comunicati i dati, qual & I"'ambito di diffusione?

Nedtambito delle allivith & controlio e smministrativo-contabi si rende necessaria s comunicanone dialcuni del dab traltati (es ragioneria,
banche, Agenzia delle Entrate e m genere a tutti gh enti delegab al controo) Ovwiamente nspondiamo alle eventual iIntmazoni e alle
ordinanze deffe Autonta Giudziana, net procediment! legal, @ adempiamo alle dsposzioni impartite da Autontd e Organl & vigenza e
controlo

5) Quali sono | suol diritti, come farli valere?

Poté rivokgers per far valere | suol dritll presso IEnke a cui @ stala presentata domanda o che ha preso in canco tale domanda a segulo
@ trastenmento n altre luogo del ritono vensto

In retazons al vattamento di dati personah Led ha dintio:

*  diconoscare in ogni momento quak sono | suoi dati personall iIn NOSiro Possesso & come essi vengano utikzzat
*  difare sggomare, Integrare, rettiicare tali dati nel limitl in cu tal dabl non abbiano concorso alla erogazione dell' iImpegnativa
Cantn Diurre in base a sue autocersficazioni dei dali stess.
* i chiedere la sospensione od opporst & loro trattamento, inviando una richiesta in taf senso, al responsabile delia protezione des
dal delfEnto che ha proso in canco la domanda, rivolgendos ai dati d contatio presenti sl sito intemal delEnto medesimo
Nelreserczio di tal antt pud conderee, per 1scritto, delega o procura a persone tsiche o ad assocazon.

Dich&aro & aver preso visione delll informatva di cul sopea & mil Impegno a comunicane net termine & 30 gorme eventuall variazion del dad
confentl

In fade,

Luogo,
Datal | L | JL 1 1 11

1 dhchaaxr ante

(frma jegaibie)
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REGIONF nr. VENETO Logo Azinda
ICD Centri Diurni
IMPEGNATIVA CENTRI DIURNI - SCHEDA DI RACCOLTA DATI
(cognome e nome)
natofa a ( IV |
CodiceFiscale| | | || | j§__t ¢ | | 41 1+ 11|
residente nel Comune di ( )
invia n. - frazione
teleforoj__| | | 1 | 1 | 1 | |
indicare se diverso dalla residenza:
domiciliato nel Comune di (_)in
via n. - frazione
telefono | _| 1 | 1 L L L1 1|

Medico di Medicina Generale, dr.

1) L'utente ha riconosciuta la quota sanitaria di frequenza al Centro Diumo O si U no
2) Punteggio totale SVaMA |__|__I'
3) Valore |ISEE? 00€

4) Presenza delfa condizione di alto bisogno assistenziale/disabilita gravissima® O si U no

Data di compitazione |__| Il | || | | |

Il funzionario

(timbro e firma leggibile)

Allegati: Dichiarazione ISEE e SVaMA

' A cura dellUVMD

I iImpegnativa Centn Dwumi gravi valore ISEE inferore a € 16 700,00, Impegnativa Centri Diurre gravissimi vakore ISEE inferiors a € 50 000 00

 Come definti dal quadro sinoltico dela SVaMa




