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COMUNE DI PETRALIA SOTTANA

CAPOFILA
DTSTRETTO SOCIO-SANITARIO N. 35

Palazzo Municipale Corso Paolo Agliata n. 50
90027 Petralia SonÀna (Pa) Codice fiscale t1000710828

tel.092l64l45l
Drolocollo.pctraliasonanalasicurezzapostale. il

AWISO PUBBLICO
PERSONE TN CONDIZTONT DI DISABILMA'GRAVE

Visto l'art. 9 della legge regionale n. 8 del 9 maggio 2017 che ha istituito il "Fondo regionale per la

disabilita e la non autosuffrcienza", successivamente modificato ed integnto dall'art. 30 della legge

regionale n. 8 del 8 maggio 2018;
VÉto it D.P -R n. 589 del 3l agosto 2018 che definisce i nuovi criteri di erogazione degli interventi

hnanziari a valere sul "Fondo regionale per la disabilitri e non autosufficienza";

Visto il D.RS. N. 2154 del 04.12.2019 con la quale l'Assessorato Regionale detla Famigli4 delle

politiche Sociali e del Lavoro, ha ripartito in favore dei Distretti Socio Sanitari della Regione le

risorse per I'erogazione del beneficio per i disablli gravi;

SI INVITANO

tutte le famiglie, residenti nei Comuni det Distrefto Socio Sanitario 35, nel cui nucleo familiare siano

presenti disalili gravi, riconosciuti tali ai sensi del , art' 3, comma 3' a presentare'

àpposita dichiarazione relativa alla condizione di d

Atta dichiarazione deve essere allegata la seguente

Certificazione di riconoscimenlo della disabilita 3, comma 3, delta Legge n'

r04t1992;
Certificazione ISEE socio-sanitario in corso di validità;

tidità-
(Unita di vatutazione Multidisciplinare dell'ASP)

,i i'di.abil" b"n"fr""a.
Il modello per la presentazione della dichiarazione può essere scaricato dal sito istituzionale dei

comuni dei Distreno Socio-sanitado 35, oppure ritirato presso gli uffici dei servizi sociali degli

stessi comuni, e deve essere consegnato JlUff"io Protocollo del Comune di residenza' entro il

t1.03.2020.

Petralia Sottana, li 12.02.2020.
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Al Comune di
Ufficio Servizi Sociali

oGGETTO: [stanza per persone in condizione di disabirità grave ai sensi delfart. 3,
comma 3, della Legge n. l04l9Z.

IYLa sottoscritto/a
via

nato/a a e resldente in
telefono

DICHIARA

Di essere affetto da disabilità grave riconosciuta ai sensi dell'arl 3 comma 3, dellal*gge n- 104t92;

owero

Luogo Data

il

Allega alla presente istanza:
certificazione di riconoscimento defla disab ita ai sensi dell'art. 3 comma 3, della Legge n . 104/1992;Certificazione ISEE socio-sanitario in corso di validid;
copia documento di riconoscimento in corso di variditi lder dichiarante e del disabire grave);

FIRMA

Che nel proprio
parentera, ir,na si vincolo di

afferto da disabil (Prov. )
92;

I


