Servizio Disabili

Dipartimento A.S.S.I.

ASL della Provincia di Bergamo

Via Gallicciolli, 4

24124 – Bergamo

Richiesta  di  Contribuzione  ai  sensi  della  Legge  Regionale  23/99  –  articolo  4  -  commi   4   e   5 -

Erogazione di contributi alle famiglie di persone con disabilità o al singolo soggetto disabile per l’acquisto di strumenti tecnologicamente avanzati – anno 2011”

persona beneficiaria 
Il sottoscritto
_____________________________________________nato a ______________________

il ___________________ residente a ___________________________________________CAP_________

in via/PIAZZA ___________________________________________________________________n°_______

tel ____________________Cellulare______________________E-Mail___________________________ 

Professione__________________________________CODICE FISCALE____________________________

in qualità di soggetto fruitore

persona di riferimento 
 dati della persona che sottoscrive la richiesta (genitore, tutore, curatore,  amministratore di sostegno, etc.)  - da compilare solo se diversa dal beneficiario
Il sottoscritto _______________________________________    nato a__________________________

il ___________________  residente a __________________________________________  CAP ________

in  via/PIAZZA ___________________________________________________________________n°_______

tel ____________________ Cellulare________________________E-Mail_________________________

Professione____________________________________________________________________________
che sottoscrive la presente domanda in quanto
_____________________________________________

C H I E D E  

di essere ammesso al piano di riparto di cui alla  legge 23/99 – anno 2011  per l’acquisto del seguente “ausilio tecnologicamente avanzato”:

___________________________________________________________________________________

COSTO COMPLESSIVO Euro _______________________________________________( iva compresa)

A TAL FINE DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’:

A. DI NON AVERE EFFETTUATO ALTRA RICHIESTA DI FINANZIAMENTO PUBBLICO NE’ DI AVERE GIÀ OTTENUTO O CHIESTO LA CONCESSIONE IN USO GRATUITO DI QUANTO OGGETTO DELLA PRESENTE RICHIESTA.

B. DI ACCETTARE DI SOSTENERE LA PARTE DELLA SPESA NON COPERTA DAL CONTRIBUTO EVENTUALMENTE CONCESSO.

C. DI NON DISPORRE IN FORMA GRATUITA DELL’AUSILIO OGGETTO DELLA DOMANDA.

D. DI NON AVERE RICEVUTO ALTRI FINANZIAMENTI AI SENSI DELL’ARTICOLO 4, COMMI 4 E 5, DELLA LEGGE 23/99 NEL PRECEDENTE TRIENNIO (AD ECCEZIONE PER LE RICHIESTE DI AUSILI INERENTI LA DOMOTICA)
.

E. DI ESSERE CONSAPEVOLE DELLE PRIORITA’ PREVISTE DAL BANDO (DOMOTICA). 

F. DI PRENDERE ATTO CHE IL CONTRIBUTO SARA’ RICONOSCIUTO SOLO SE LA RICHIESTA RISULTERA’ UTILMENTE COLLOCATA NELLA PRESCRITTA GRADUATORIA E COMPATIBILMENTE CON LA DISPONIBILITA’ DEI FONDI ASSEGNATI.

G. DI  ESSERE AL CORRENTE CHE L’AUSILIO RICHIESTO NON DEVE ESSERE INCLUSO NEL “NOMENCLATORE TARIFFARIO DELLE PROTESI E DEGLI AUSILI” (D.M. 332/99) E NON DEVE RIENTRARE  IN QUELLI EROGABILI AI SENSI DELLA LEGGE 13/89 (BARRIERE ARCHITETTONICHE), PENA L’ESCLUSIONE DELLA DOMANDA.

H. DI AVERE GIÀ IN DOTAZIONE I SEGUENTI AUSILI CONCESSI AI SENSI DELLA NORMATIVA VIGENTE, COMPRESO IL D.M. N. 332/99 “NOMENCLATORE TARIFFARIO” :

· Ausilio_____________________________ concesso da : ________________________

· Ausilio_____________________________ concesso da : ________________________ 

A tal fine allega :

1. COPIA CERTIFICATO DI INVALIDITÀ O CERTIFICAZIONE DI ALUNNO DISABILE O CERTIFICAZIONE DELLO SPECIALISTA PER PATOLOGIE CHE CAUSANO DISABILITÀ

2. PRESCRIZIONE DEL MEDICO SPECIALISTA

3. PROGETTO SOCIALE ED EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO PREDISPOSTO DALL’OPERATORE SOCIALE DI RIFERIMENTO

4. FATTURA O PREVENTIVO RILASCIATI DALLE AZIENDE LIBERAMENTE SCELTE, INDICANDO LE CARATTERISTICHE TECNICHE E I RELATIVI COSTI (SI RICORDA CHE AI SENSI DELLA NORMATIVA VIGENTE È POSSIBILE RICHIEDERE L’APPLICAZIONE DELL’IVA AGEVOLATA AL 4%)

5. EVENTUALE DICHIARAZIONE DA PARTE DELL’AZIENDA FORNITRICE, RESPONSABILE DELL’INSTALLAZIONE, DI AVVENUTA PERSONALIZZAZIONE, DI ADDESTRAMENTO O COLLAUDO (SOLO QUALORA RICHIESTO DALLE NORME VIGENTI)
6. CERTIFICATO DI STATO DI FAMIGLIA O AUTOCERTIFICAZIONE DELLA COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE

IN CASO DI ACCOGLIMENTO DELLA PRESENTE DOMANDA, CHIEDO CHE IL CONTRIBUTO SIA VERSATO CON  ACCREDITO SUL CODICE IBAN 

(((((((((((((((((((((((((((
BANCA/ISTITUTO ________________________________ SEDE _________________________________

CONTO CORRENTE INTESTATO A (scrivere i nominativi di tutti gli intestatari del conto) 

___________________________________________________________________________________________

Data ________________________

                                                                                                                                FIRMA    ___________________________

N.B. la parziale compilazione, la mendace dichiarazione, la mancanza di uno o più allegati richiesti o della firma, comporterà, se non sanata nei tempi prescritti dall’ asl, la non valutazione della richiesta stessa e pertanto l’ esclusione

� Cognome e Nome


� Indicare per quale ragione si sottoscrive la domanda al posto del beneficiario (es. genitore di minorenne, tutore, curatore o amministratore di sostegno, incapacità di fatto del disabile, etc.)


�  Solo nel caso di Software specifici per l’apprendimento e l’integrazione, indicare il costo separato da quello del computer 


� Non può presentare domanda chi ha usufruito di finanziamenti con i Bandi del 2008, 2009 e 2010, salvo le eccezioni espressamente indicate dal Bando 2011.
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