REGIONE AUTONOMA VALLE D’AOSTA

Assessorato Sanità, Salute e Politiche Sociali

Servizio Disabili 

Loc. Grande Charrière, 40

11020 Saint-Christophe  AO

Tel. n. 0165/527112 – 7013

Fax n. 0165/527100

                                      DOMANDA DI INSERIMENTO

Il/la  sottoscritto/a  _________________________________________________________

nato/a  a ________________________    il ______________________________________

residente a ___________________________ via __________________________ n°_____

tel. n°____________________ Codice Fiscale ___________________________________

         CHIEDE 
l’inserimento presso uno degli alloggi costituenti la Comunità Alloggio denominata   “Maison équipée”, sita nel comune di St. Marcel (DGR n. 784 del 19/03/08)

Allega le seguenti certificazioni:

 certificato d’invalidità relativo all’ultimo aggiornamento

 se presente, certificazione relativa alla l.n. 104/92

 se non presente una  certificazione d’invalidità, documentazione medica attestante la  diagnosi

 fotocopia della richiesta della domanda di certificazione sia d’invalidità, sia relativa alla l.n. 104/92

 altro (indicare) ___________________________________________________________




     ___________________________________________________________ 




     ___________________________________________________________ 

Indicare i motivi per cui viene richiesta l’accoglienza specificando anche :

· l’ipotesi del tempo di permanenza richiesto

· la tipologia dell’inserimento (residenziale  o  diurno)

· il numero degli accompagnatori e il  loro ruolo (parenti, assistenti personali, altro…)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Indicare le persone da contattare in caso di necessità (in ordine di priorità) :

	           Nome e Cognome 
	Grado di parentela

         o altro 
	   Indirizzo e recapito telefonico

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


DICHIARAZIONE

Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________ 

dichiara di aver preso visione del regolamento della « Maison équipée » e di accettarlo in ogni sua parte, con particolar riferimento a:

- Art. 5 (OBBLIGHI DELL’UTENTE) (…) “L’utente è tenuto a riconsegnare l’alloggio nelle medesime condizioni in cui gli è stato consegnato e nel caso in cui si siano verificati danni, alla struttura o alle sue componenti, imputabili agli occupanti, esso sarà tenuto a rimborsare le spese sostenute dalla Cooperativa per la riparazione dei danni stessi. Gli utenti della “Comunità Alloggio Domotizzata”, tenuto conto che la struttura ospita altri servizi di utilità sociale, sono tenuti sia al rispetto delle parti comuni che delle regole di civile convivenza, a pena di revoca dell’ammissione al medesimo servizio”.

. Dichiara altresì di versare la quota di partecipazione alla spesa del servizio,

fissata in 5,00 (cinque) Euro giornalieri, secondo le modalità previste. 

Data _____________


Firma ________________________________

INFORMATIVA

Ex articolo 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196

Ai sensi dell’articolo 13 d. lgs. 196/2003, si informa che i Suoi dati personali sono trattati per via informatica e/o cartacea per fini istituzionali.

L’interessato può esercitare i diritti di cui agli articoli 7 e 8 d. lgs. 196/2003. 

Il titolare del trattamento dei dati è la Regione Autonoma Valle d’Aosta, Presidenza della Regione, con sede in Piazza Deffeyes n.1 – Aosta -; il responsabile del trattamento dei dati è il coordinatore del Dipartimento Sanità, Salute e Politiche Sociali. 

Luogo a data ________________________________










FIRMA 









_________________________

Riunione della Commissione di cui alla DGR  n. 784 del 19/03/08, 

tenutasi in data ___/___/___

presso ___________________________________________________________________

alla presenza di   

 Nominativo 


    Funzione 



    _____________________________  _____________________________



    _____________________________  ______________________________



    _____________________________  ______________________________



    _____________________________  _____________________________



    _____________________________  ______________________________



    _____________________________  ______________________________

Si procede alla valutazione: 

       -
delle certificazioni prodotte

· del tempo richiesto di permanenza e della tipologia dell’inserimento

· del numero degli accompagnatori e del loro ruolo

ritenendo tali  elementi utili per individuare il tipo di accoglienza e l’alloggio da assegnare.

Si  valutano, inoltre, gli obiettivi della richiesta in relazione alla congruenza con le finalità del servizio:

· bisogni espressi dal richiedente in relazione al raggiungimento dell’autonomia e  alla gestione della quotidianità 

· reale possibilità di raggiungimento degli obiettivi espressi rispetto alla patologia e ai bisogni sopra indicati

· utilizzo della “Maison équipée” in prospettiva del rientro presso il proprio domicilio

__________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firme dei presenti 

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________
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