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Visto il D.A n. i84 del 24i0?i2ù15 ch* riaprc i tc,rmini per la 1:rr,:scrtazi*ne clella richicsta dr,l si-rsregno
ccixrornicn perr i nLrovi soggetti alf'etti ds Si,A.

§I RflNDR NOTO

Sano riiiperti iferrrrini per le presentazioni clclle richiesta per il sosfegno ecorlornicc a f*vtle del familiare,
caregiver volto al ricr:noscintento del lavonr cii cura tlel paziente allirrto da Sl.A in s«rstituziuni di altre fiuure
prol'elsionali.

li caregiver ò i1 re{"crenle f'an:ìliarc chc si prende oura p€r piir tcmpo dell'assistitr"r svolgendo urir {irnziolic dì
assistenza dirctta alla persona e prcrrdcndosi crrra qur:ltidiana de lltr stcsso.

1..'asselinr: di sosteg.no ccorturnico vicnc fissato in €. "100"00 men:;ili. rornpatibilrncnts oon il numcru drgli
iìvLrnli dirilto c lc risorse disponibili.

l,-'igtanza pcr otlsllere il sostegrur ccon(ITrico tli cui sopra, pr*ilisposta rlal larniiiare {,lel st)ggetto;rflcrto dà
Sl,r\ su llppiisito tttocJulo da ritirarc prcsso I'ulficio di §olidailt;tà §ocialc,. deve essers prcsrntirt&;:resso il
pr,rro*ollo del Lornurtc di r,*sidenza irrr;rror^*gabiìm(ìnts *ntro f non *ltrr le r:re t?.t}{l del J$/{}91?0 I6.

Alla dornanda dovrà essere allegata la seguet'iLe Llocumenlazione;

I " Certi{icazi*ne rilasciala dal medico ourante che ne artesli la diagnosi:
2. Certiiìcazione del Clcntro di R.ilèrinrento Regionaie che rio.:urncnti la iliagnosi e reniflchi 1o st*ilic

della malattia:
3. Stato ilifamiglia.
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Al sig, Sindaco

Cr:mune di

O§getto: lstanza di sostegno economico voltc al riconoscimentr: del iavoro cli cura del familiare-caregiveq ai
sensidel D.A. n" 384 del 24/AZ|}AL5.

ll/la sottoscritt

a residente in via

ar sensi dell'art. 47 del DPR 4451200A

che al familiare affetto da §LA resìdente in Sicilia, nel Conrune di

prestaziorìi di cura, assistenza ed aiuto alla persona in relazione

nell' interno della famiglia.

vengon0 asricurate

alle ccnrJizioni vissute in aulonomia

nat* il

coffiune

di

in qualità di :

/J genitare

/J altro componf nte ispecificare)

del si6.{cognome e nome} nato a

e residenle in vté

che risulta affetts da SLA

chiede

la concessione dellhssegno di sostegno, previsto dal decretn assessorial* DA 899/12 nonché del D.A. 384

del 24/A2/2A1"5 volto al riconoscimento del lavorc di cura del famiiiare-caregiver, in solti{uzione di altr*

figure professionali, in quantei persona affetta da patclogia sopra indicata.

Al fine del riconoscimento del contributo economico

Dichiara

tel.

Allega alla pres*nte istanza:

1.. Certificazione rilasciata dal medico cilrante che ne attesti la diagnr:si;

?-. Certificazicne dei cEntri di riferìmento regiorrali che docurnrrrtino ia diagnosi e certifìchino

lo stadi§ della malattia

3. Stato difamigiia

4. Copia riocumento di identità

tl sottoscritto dichiara ctre nes:un altro componente il proprio nur:leo familiare ha inoltrato istanza ptr la

csncessione dell'assegno d! sostegno e di essere ccnsapevole che ii bentfìcio decarJe rJopo drie mesi it'r caso

di decesso e della decadenza per dichiarazioni rese non veritieie ai sen:i del cadìce penale e delle ieggì

speciali iri materia.

Data

Firma


