MODULO n° 1
ANNO 2009

Spazio riservato al Distretto

Data ricevimento domanda A.S.L. di BRESCIA

DISTRETTO S.S. N.

DOMANDA DI CONTRIBUTO
Al SENSIDELLA LEGGE REGIONALE n. 23/99 art. 4commi4e5
ANNO 2009 - FINANZIAMENTO 2009

1. DATI IDENTIFICATIVI DELLA PERSONA DISABILE

Cognome

Nome

Nato/a il

Residente a Indirizzo

Codice Fiscale

Tel. /Cell.

Professione Distretto di appartenenza
Patologia: O fisica O psichica/intellettiva
(barrare la casella corrispondente) ] sensoriale O plurima

2. DATI IDENTIFICATIVI DEL FAMILIARE RICHIEDENTE
(da compilare solo nel caso il richiedente non sia la persona disabile)

Cognome Nome
Residente a

Indirizzo

Grado di parentela Tel. /Cell.

3. STRUMENTO PER IL QUALE VIENE RICHIESTO IL CONTRIBUTO
(Specificare in modo dettagliato lo strumento richiesto - E' ammesso un solo strumento)




4. LO STRUMENTO RICHIESTO E’ RICONDUCIBILE AL NOMENCLATORE TARIFFARIO

DELLE PROTESI?
(Se SlI, allegare Modulo riconducibilita - Modello O3 - rilasciato dal Medico Prescrittore iscritto
all'albo dei prescrittori del’ASL di Brescia)

O sl O NO

5. OBIETTIVI CHE SI INTENDONO PERSEGUIRE CON L’ACQUISTO DELLA
STRUMENTAZIONE DI CUI SOPRA (compensazione delle limitazioni funzionali per facilitare
I'autonomia; sviluppo delle potenzialita - funzione riabilitativa; migliore qualita di vita; rendere
possibile la partecipazione ad attivita di tempo libero):

6. COSTO COMPLESSIVO (il dettaglio delle singole voci di spesa riferito all'acquisto dello
strumento/ausilio, I'eventuale installazione/personalizzazione e la formazione all'utilizzo, devono
essere ben specificate nel preventivo/fattura).

Si precisa che per definire il contributo del 70%, nel costo viene calcolata o ri-calcolata
I"aliquota Iva al 4%, ove prevista per legge.

€uro

O Ivainclusa al 4%

O Ivainclusa al 20%

O lIvaesclusa

(barrare la voce corrispondente)

7. DATA DI ACQUISTO/ADATTAMENTO/MANUTENZIONE O DATA PRESUNTA

8. AUSILI GIA’ IN DOTAZIONE ALLA PERSONA DISABILE O ALLA SUA FAMIGLIA:

AUSILI ACQUISTATI CON CONTRIBUTO
L.R. 23/99 ANNI PRECEDENTI
(indicare I'anno in cui e stata presentata la domanda)

Ausilio Anno

AUSILI FORNITI AUSILI ACQUISTATI A
DALL’ASL SPESE PROPRIE
Ufficio Invalidi




9. ELENCO DOCUMENTI CHE OBBLIGATORIAMENTE DEVONO ESSERE ALLEGATI ALLA
DOMANDA (la mancanza di uno dei documenti sotto elencati comporta la non ammissibilita

della domanda):

autocertificazione del cittadino che attesti : di non aver fatto richiesta di altro finanziamento
pubblico o di non disporre in forma gratuita dell'ausilio richiesto e/o di non aver ricevuto altri
finanziamenti ai sensi dell’art. 4, commi 4 e 5, della L. 23/99 nel precedente triennio (Allegato A -
MODULO n. 1); di accettare la quota di compartecipazione al costo.

prescrizione del medico specialista (pubblico o privato) che motivi in modo analitico la
necessita dello strumento/ausilio richiesto e la conformita di quest’ultimo con il progetto
sociale ed educativo individualizzato

progetto sociale ed educativo individualizzato, a cura dellEquipe Operativa Handicap
distrettuale o del medico specialista in accordo con gli specialisti del’ASL

copia certificato di invalidita (ed eventuale certificato situazione di handicap grave ai sensi del
comma 3, art. 3 della L. 104/92), o del verbale di accertamento di alunno disabile, o
certificazione dello specialista per patologie che causano disabilita ma che non necessitano di
accertamenti attraverso le forme di cui sopra (es. dislessia)

copia preventivo o fattura/ricevuta fiscale fornito dall’Azienda liberamente scelta, indicante
I'elenco degli strumenti con il dettaglio tecnico ed il relativo costo

eventuale dichiarazione da parte dell’Azienda fornitrice, responsabile dell'installazione di
avvenuta personalizzazione, dell’'addestramento e del collaudo

copia modulo Modulo riconducibilita - Modello O3 - rilasciato dal Medico Prescrittore iscritto
all'albo dei prescrittori del’ASL di Brescia, qualora lo strumento/ausilio richiesto sia riconducibile
al Nomenclatore tariffario delle Protesi

Data Firma

N.B.: La presente domanda di contributo (MODULO n° 1), va presentata al proprio Distretto di

residenza datata e firmata dopo aver acquisito tutti i documenti sopra elencati.




Allegato A
Modulo n° 1

AUTOCERTIFICAZIONE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

DICHIARA
SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA':

- DI NON AVER INOLTRATO ALTRA RICHIESTA DI FINANZIAMENTO PUBBLICO O DI
MESSA A DISPOSIZIONE GRATUITA DELL’AUSILIO OGGETTO DELLA PRESENTE
ISTANZA;

- DI NON AVERE OTTENUTO FINANZIAMENTI Al SENSI DELL’ART. 4, COMMI 4 E 5 DELLA
L.R. 23/99 NEGLI ULTIMI TRE ANNI (fanno eccezione le domande per dispositivi/sistemi

domotici);

- DI ACCETTARE LA QUOTA DI COMPARTECIPAZIONE AL COSTO PARI AL 30% DELLA
QUOTA AMMISSIBILE (ESSENDO A CONOSCENZA CHE IL CONTRIBUTO E’ PARI AL
70% DELLA SPESA AMMISSIBILE).

AUTORIZZA
I'A.S.L. di Brescia a detenere ed elaborare i dati personali contenuti nella presente istanza, al fine
della valutazione della stessa, secondo le modalita e i criteri del D. Lgs. n.196/2003 Codice per la

protezione dei dati personali e sensibili.

Data Firma




