- ¢ DISTRETTO SOCIO SANITARIO
= D/21 AGIRA

Comuni di Agira Assoro Leonforte Nissoria Regalbuto
ASP n. 4 - Distretto di Agira
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Visto il LA 1 2201 del 07 agosto 2017 - Avviso pubblico interventi in favore di pazienti atfetti du Scierost Lateraiv
Amiotrofica { SLAY si sostituisce il Si Rende Noto, prot . 13074 del 0708 2017, emesso dal Disteetto Socio-Saniarie
320 con i seguenie:

AVVISO PUBBLICO

Avviso pubblico per la presentazione delle richieste per il sostegno economico 4 favore del famigliare caregiver
dei pazienti affetti da SLA.

I sostegno economico & rivollo al familiare caregiver dei pazienti affetti da SLA che si trovans in fase imziale o
avanzata del decorso defla malattia ¢ che comunque nosn ssusfruiscanoe dei benefict di cui alla legge regionale n. 4
dell'l marzo 2017,

Sustegne ecopomico per isogget ti affetti da SLA

Il caregiver & il referente familiare che si prende curs per pit tempo dell assistito. svolge una funzione di assisiens
diretta alla persona, € coinvolto nella cura quotidiana deli"assistito, | pazienti dipendono furterente di loro caregiver
senza toguali non potrebbero svolgere le minime attivita di cura del proprio corpo come nutrirsi, lavarsi, cambiarsi,
metiersi a letto, alzarsi. muoversi,

[ sostegno coononice al caregivel familiare. & necessario per incrementare le risorse economiche destinate ad
assicurare Ta continuita deil assistenza alla persona affeita da SLA,

[assegns di SONMEERO CCONOMICO Sara determinato compatibiimente con il numiero degii pyvent dirtio ¢ e sizorse
disponibili & vajere sulle rivorse deliesercizio fipanziario 2007,

Pro
L istanza per otenere il sostegno cconomico deve essere presentata dal familiare del soggetto afferto da SLA. presso
LU Tieis Servizi Sociali det Comune di residenza entro if 20 settembre 2017, Fara fede it timbro postale dell’ufficio
protocollo del Comune di residenza. © deve essere corredata dalla seguente documentazione:

o comificazione rilasciata dal medico curante che ne attesti la diagnosi:

.« ceriificazione dei Cenuri di Riferimento Regionali che documenti la diagnosi ¢ certifichi lo studio deliy
malattia:

- stale di tamighat

Ciaseun Comune. verificata la documentazione presentata dovra inoftraria al Comune Capofila del Distretto Socio
Sanitario 172) che, entro {0 giorni successivi al termine di scadenza, fara pervenire al competemte ASseasorilo
Regionale glf elenchi approvati deghi avent diritto dei nuovi soggetti aftetti da Sclerosi Laterale Amiotrofica { SEAY

Lo Reaione trasterira ai Distrett Socio- Sanitari le somme destinate a finanziare Iassegno di sostegnio per L carcgive
degti ammalati di SLA. nellambito delia disponibitita delle somme.

| Distretti acerediteranne le somme ai Comuni che erogheranno Massegno al familiare cargive, nel piu breve fenipo
possibile,

1] sostegno economico decorrera da gennaio 2017 e verra erogato fino ad esaurimento delle somme..
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tl Coordinatgje dof Distreito

Agira, b 23/08/2017
(Dott. R/Bughone)



Al sig. Sindaco
Comunedi ___

Oggetto: Istanza di sostegno economico volto al riconoscimento del favoro di cura del familiare-caregiver, ai
sensi del DA n.2201 del 07/08/2017

il/ta sottoscritt_

a residente in via —__

di tel.

in qualita di
/_/ genitore

/[ altro componente {specificars)

del sig.{cognome e nome) nato a

il ____eresidente in via

che risulta affetto da SLA

chiede
Ja concessione dell'assegno di sostegno, previsto dal decreto assessoriale DA n.2201 del 07/08/2017 volto al
riconoscimento del lavera di cura del familiare-caregiver, in sostituzione di altre figure professionali, in

guanto persona affetta da patologia sopra indicata.

Al fine del riconoscimento del contributo economico
Dichiara
al sensi dell’art. 47 dei DPR 445/2000

< c¢he al familiare affetto da SLA residente in Sicilia, nel Comune di CVengono

assicurate prestazioni di cura, assistenza ed aiuto aila persona in relazione alle condizioni vissute In
autonomia nell’interno della famiglia

e che non si usufruisce dei benefici di cui alla L.R. n.4/2017.

Allega alla presente istanza:

1. Certificazione rilasciata dal medico curante che ne attesti la diagnosi;

2 Certificazione dei centri di riferimento regionali che documentino la diagnosi e certifichino

lo stadio della malattia

3. Stato di famiglia

4. Copia documento di identita
il sottoscritto dichiara che nessun altro componente it proprio nucleo familiare ha inoltrato istanza per ia
concessione dellassegno di sostegno e di essere consapevole che il beneficio decade dopo due mesi in caso
di decesso e della decadenza per dichiarazioni rese non veritiere ai sensi del codice penale e delle leggi
speciali in materia.

Data

Firma




