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DOMANDA PER AVVISO 

CONTRIBUTO “GRAVE DISABILITÀ” ANNO 2025
(ai sensi della DGR n. 1024 del 16/10/2025)
	Alla Direzione del Distretto di:   
	


	Il sottoscritta/o:
	

	Nata/o a:
	
	
	In data:
	

	Residente a:
	
	
	CAP:
	

	Indirizzo:
	
	N.
	

	Codice fiscale:
	

	Recapito telefonico:
	


Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 
DICHIARA
che la domanda è presentata in qualità di:
	 Persona interessata

	Ovvero, in qualità di:

	 Genitore o esercente la potestà genitoriale
	 Amministratore di Sostegno

	 Curatore/Curatore speciale
	 Tutore

	Di:
	

	Cognome:
	
	
	Nome:
	

	Nata/o a:
	
	
	In data:
	

	Codice fiscale:
	


CHIEDE
	 
	Di poter accedere al contributo economico di cui alla DGR n. 1024/2025.

	 
	Che la/il Sig.ra/Sig. ___________________________________________________________________________ possa accedere al contributo economico di cui alla DGR n. 1024/2025.


DICHIARA
che ogni comunicazione riguardante il presente avviso dovrà essere inviate al seguente indirizzo di Posta Elettronica Certificata (PEC):

	Indirizzo PEC:
	


Di essere in possesso dei seguenti requisiti sanitari (ai sensi dell’articolo 3 dell’avviso):
Per l’istante MINORENNE (0-17 anni):

	Che la persona interessata presenta uno dei seguenti requisiti sanitari:
 
	riconoscimento di invalidità civile con indennità di accompagnamento, congiuntamente al riconoscimento della condizione di disabilità (articolo 3, comma 3, Legge n. 104 del 05/02/1992).

	 
	riconoscimento di invalidità civile con indennità di frequenza, congiuntamente al riconoscimento della condizione di disabilità (articolo 3, comma 3, Legge n. 104 del 05/02/1992).


Per l’istante MAGGIORENNE (18-64 anni):

Che la persona interessata presenta uno dei seguenti requisiti sanitari:
	
	riconoscimento di invalidità civile con indennità di accompagnamento, congiuntamente al riconoscimento della condizione di disabilità (articolo 3, comma 3, Legge n. 104 del 05/02/1992).

	  
	riconoscimento di invalidità civile con percentuale pari al 100%, congiuntamente al riconoscimento della condizione di disabilità (articolo 3, comma 3, Legge n. 104 del 05/02/1992) e con valutazione dell’indice di indipendenza nelle attività di vita quotidiana (Index of Indipendence in Activities of Daily Living – ADL), con punteggio pari o inferire a 3/6, e alla valutazione dell’indice di indipendenza nelle attività strumentali della vita quotidiana (Instrumental Activities of Daily Living – IADL), con punteggio pari o inferiore a 3/8.


Per l’istante ULTRA-SESSANTACINQUENNE:

Che la persona interessata presenta uno dei seguenti requisiti sanitari:
	 
	riconoscimento di invalidità civile con indennità di accompagnamento, congiuntamente al riconoscimento della condizione di disabilità (articolo 3, comma 3, Legge n. 104 del 05/02/1992).

	 
	riconoscimento di invalidità civile con percentuale pari al 100%, congiuntamente al riconoscimento della condizione di disabilità (articolo 3, comma 3, Legge n. 104 del 05/02/1992) e con valutazione dell’indice di indipendenza nelle attività di vita quotidiana (Index of Indipendence in Activities of Daily Living – ADL), con punteggio pari o inferire a 3/6, e alla valutazione dell’indice di indipendenza nelle attività strumentali della vita quotidiana (Instrumental Activities of Daily Living – IADL), con punteggio pari o inferiore a 2/8).


Di essere in possesso dei seguenti requisiti economici (ai sensi dell’articolo 4 dell’avviso):
Per l’istante MINORENNE (0-17 anni):

Che la persona interessata presenta:
	 
	un Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE), relativo all’anno 2025, riferito a “prestazioni agevolate rivolte a minorenni o a famiglie con minori”, inferiore ad € 65.000,00.


Per l’istante MAGGIORENNE (18-64 anni) o ULTRA-SESSANTACINQUENNE:

Che la persona interessata presenta:
	 
	un Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE), relativo all’anno 2025, di tipo “socio-sanitario” e “ristretto”, inferiore ad € 50.000,00.


Di non aver usufruito/di non usufruire di nessuno dei seguenti benefici economici per l’anno 2025 (incompatibili ai sensi dell’articolo 11 dell’avviso):
· assegno per gravissime disabilità (DGR n. 639/2017 e DGR n. 993/2020);

· assegno per gravissime patologie invalidanti associate a malattia rara (DGR n. 454/2017 e DGR n. 544/2018);

· assegno per malattie dei motoneuroni, in particolare Sclerosi Laterale Amiotrofica – SLA (DGR n. 207/2017);

· contributo per Progetto di Vita Indipendente;
· contributo per Progetto Dopo di Noi.
DICHIARA INOLTRE
	che, tenuto conto che il contributo è parte di una progettualità più ampia (Progetto Assistenziale Individualizzato – PAI, o Progetto di Vita Individuale Personalizzato e Partecipato), il medesimo, nel corso dell’anno 2025, è stato/verrà utilizzato con la finalità di sostenere i seguenti costi (è possibile selezionare più di una opzione):
 
	prestazioni lavorative di assistente/i personale/i sulla base di contratto/i di lavoro nel rispetto della normativa vigente;

	 
	acquisto di servizi forniti da imprese qualificate nel settore dell’assistenza sociale non residenziale, e/o dell’assistenza domiciliare;

	
	canone di locazione, nel caso di contratto di affitto regolarmente stipulato e registrato, dell’unità immobiliare nella quale è realizzato o sperimentato un progetto volto a promuovere l’autonomia della persona con disabilità grave e, in caso di co-housing, per la quota di pertinenza;

	
	ausili tecnologici volti a sostenere l’autonomia personale, la partecipazione sociale e la permanenza al domicilio delle persone con disabilità grave. Il contributo economico o la fornitura di tali ausili è subordinato a valutazione tecnico-professionale dell’UVM, nel rispetto dei principi di appropriatezza, equità e non duplicazione delle prestazioni già garantite dal SSN o da altre misure pubbliche.


Allega la seguente documentazione:
· copia del documento di identità o permesso di soggiorno in corso di validità della persona con disabilità e dell’eventuale rappresentante legale (genitore, tutore, curatore, amministrazione di sostegno, ecc.);

· copia del verbale di riconoscimento dell’invalidità civile e del verbale di riconoscimento della condizione di disabilità (articolo 3, comma 3, Legge n. 104/1992);

· attestazione ISEE anno 2025;

· certificazione di ADL e IADL, redatta dal MMG o da altro specialista del Servizio Sanitario Nazionale (da allegare solo in caso di persone maggiorenni e ultra-sessantacinquenni con il riconoscimento della condizione di disabilità, di cui Legge n. 104/1992, articolo 3, comma 3, il riconoscimento di invalidità civile con percentuale pari al 100%, ma senza il riconoscimento dell’indennità di accompagnamento).

DICHIARA INFINE
di aver ricevuto la comunicazione che l’informativa sul trattamento dei dati personali è visionabile sul sito dell’Azienda USL Umbria 2, al seguente indirizzo:

https://www.uslumbria2.it/pagine/privacy-000

	
	
	

	Luogo
	
	Data


	Firma *
	


* In caso che la persona istante sia minorenne, in qualità di genitore in possesso della responsabilità genitoriale:
	
	In via esclusiva
	
	In modo congiunto**


	Firma genitore 1
	


	Firma genitore 2
	


** Nel caso che la responsabilità genitoriale sia esercitata in modo congiunto, è necessario che la domanda, pur compilata da uno di essi, sia sottoscritta da entrambi i genitori della/del minore.

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 la domanda è corredata della copia fotostatica non autenticata di un documento di identità in corso di validità del sottoscrittore.
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