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Soggiorni Estivi per Persone con Disabilità
Modulo di domanda Anno 2021
Richiedente:

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________



Nome e Cognome

Nato/a
_____________________________
Provincia di
_____________ il __________________
Residente a _____________________________
Provincia di
___________________________

Via e Numero Civico _______________________________________________
CAP
_________
Telefono ________________________________
Cell
_________________________________
Indirizzo cui inviare eventuali comunicazioni (se diverso da quello di residenza)
Via e Numero Civico _______________________________________________
CAP
_________
Città _________________________________
Provincia di
___________________________

Nel caso in cui il richiedente sia persona diversa dal beneficiario del contributo compilare la parte che segue:

Nella qualità di:

genitore
amministratore di sostegno, tutore


esercente la potestà genitoriale


altro, specificare__________________________________________________________

     _______________________________________________________________________
Nome ____________________________ Cognome ______________________________________
Nato/a
_____________________________
Provincia di
_____________ il __________________
Residente a _____________________________
Provincia di
___________________________

Via e Numero Civico _______________________________________________
CAP
_________

Telefono ________________________________
Cell
_________________________________
CHIEDE

che venga ammesso al contributo per soggiorni estivi per l’anno 2021 per persone con disabilità organizzati dalla ASL Roma 2 nell’ambito dei Progetti Terapeutici Riabilitativi Individuali in atto: 
il/la Signor/a
___________________________________ 

il/la Minore 
___________________________________ 

Per soggiorni organizzati collettivi (di gruppo massimo tre persone e rapporto operatore utente 1/1)
Per vacanze autonome con assistenza di personale specializzato solo per soggetti maggiorenni (Individuale)


Per un periodo di            giorni
Per altro periodo (specificare)  _______________________________
Dichiara, ai fini della dimostrazione dei requisiti d’accesso e della determinazione dell’eventuale graduatoria, il possesso delle condizioni di seguito indicate:
· di essere titolare di invalidità civile e/o di Handicap di grado ___________________ rilasciato da __________________________________________________________________________

· di essere riconosciuto titolare di indennità di frequenza (minore)

· di essere riconosciuto titolare di indennità di accompagno (minore)

· di essere portatore di deficit sensibile della capacità deambulatoria

SI  [ ]
NO  [ ]

Se SI:

· di utilizzare ausili tecnici (carrozzine, deambulatori ecc.) 


SI  [ ]
NO  [ ]

Se SI specificare ausilio ______________________________________________________
· di vivere da solo 








SI  [ ]
NO  [ ]
oppure che il suo nucleo familiare anagrafico è composto da:
· una o più persone addette alla propria assistenza 



SI  [ ]
NO  [ ]

· 2 genitori con età maggiore di 70 anni 




SI  [ ]
NO  [ ]

· genitore affetto da grave patologia 





SI  [ ]
NO  [ ]
· eventuale presenza di altri disabili in famiglia 



SI  [ ]
NO  [ ]

· di essere in carico al Servizio UOC Disabile Adulto del Distretto ______ della ASL ROMA 2

· di essere in carico al Servizio TSMREE del Distretto ______ della ASL ROMA 2

· di fruire di assistenza domiciliare per n. di ore settimanali pari a _________________con la cooperativa________________________________________________________________

· di prestare attività lavorativa a Tempo pieno o Part-Time 


SI  [ ]
NO  [ ]

· di essere ricoverato presso struttura a Regime Semiresidenziale

SI  [ ]
NO  [ ]
Se SI:

· di frequentare il seguente Centro Diurno _________________________________________
I requisiti d’accesso al contributo economico per i soggiorni estivi in favore di persone con disabilità sono:

· essere in carico ai servizi socio-sanitari della ASL ROMA 2, con valutazione positiva da parte degli stessi dell’opportunità di integrare il Progetto Riabilitativo Individuale con la fruizione di soggiorni vacanza;

· avere un’età tra i 14 ed i 65 anni.

Coloro che prestano attività lavorativa o percepiscono pensione da lavoro o pensione per inabilità dovranno provvedere al pagamento delle spese sociali di soggiorno nella misura stabilita da Roma Capitale:
· tutti gli utenti che percepiscono reddito da lavoro (a tempo pieno) o pensione da lavoro (inclusa quella di inabilità lavorativa) sono tenuti ad una contribuzione del 50% delle spese alberghiere e di trasporto e al 100% delle spese di socializzazione;

· il lavoratore part-time (18-24 ore settimanali) deve contribuire per il 25% delle spese di cui sopra.
Ogni domanda deve essere corredata della seguente documentazione in copia:

· certificato di Invalidità

· documento di riconoscimento

· codice fiscale

· tessera sanitaria

· esenzione ticket

Prima della partenza dovrà essere presentato un certificato del MMG che descriva le condizioni cliniche, il trattamento farmacologico in atto e che escluda la presenza di patologie infettive.
Si fa presente che non potranno essere eseguiti altri soggiorni estivi con Centri accreditati o Enti pubblici nello stesso anno in corso e che l’Azienda si riserva di richiedere ad ogni singolo fruitore dei soggiorni un contributo solidale.
Qualora la persona con disabilità, durante il soggiorno, a parere del Responsabile ASL, presenti gravi difficoltà relazionali con manifestazioni di franca aggressività, il soggiorno potrà essere interrotto, previa comunicazione ai familiari-caregivers che dovranno provvedere al rientro della stessa, nel proprio domicilio o Centro Residenziale.

La domanda potrà essere presentata dal 17.05.2021 al 05.06.2021 presso le sedi dei Servizi Disabile Adulto del Distretto di appartenenza e non garantiscono il titolo di partecipazione ai soggiorni estivi.

In caso di rinuncia al soggiorno, in qualsiasi momento prima della partenza, è necessario inviare tempestivamente comunicazione al proprio servizio distrettuale di riferimento della UOC Disabile Adulto.

Data ______________

Firma Richiedente
_________________________________

Timbro e Firma Referente Distrettuale
____________________________________________
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