
MODELLO DI DOMANDA'REDATTA DAL DISABILE

Allegato "B"

SPETT.LE COMMISSIONE SANITARIA PROVINCIALE
c/o SERVIZIO Dt MED|C|NA LEGALE
ASUR. AREA VASTA N.

Via

città

RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO DELLA CONDIZIONE DI "DISABILITA' GRAVISSIMA"
(ai sensi det D.M. 26t05t2016 )

ll/La sottoscritto/a Sig./Sig.ra

nato/a a

residente a

tel.

Via n.

CHIEDE

di essere ammesso alla valutazione per il rilascio della certifica;zione attestante la condizione di"disabilità gravissima" di cui al D.M. 2610912016 aifine della concessionre del contributo regionale di cui allaDGR 1578t2016.

A tal fine dichiara:

r oi beneficiarer dell'indennità di accompagnamento, di cui alla legge ll febbraio 1g80, n. 1g o dirientrare nell:r definizione di non autosufficien= 
^;sensi 

dell'allegato 3 del decreto del presidente
del Consiglio dei Ministri n. 159 del 2013:

e di trovarsi armeno in una deile seguenti condizioni:

V) oppure di Stato di Minima Coscienza (SMC) e
S)<=10'

istita o non invasiva continuativa (2417);

Ratingsca/e (SDRS)>=+; =a con un punteggio sulla scala ctinicat Dementia

tura, con riveilo deila resione, identifícata dar riveilo
A o B. Nel caso di lesioni con esiti asimmetrici

esione di grado A o B;

muscorare comptessivo s 1 ai 4 arti aila s "'n u"Î'ÍuiÀ3i::'ri;21jlr"#ìil'Rd,';t1Îffi:r?'13::i:
Expanded Disability Sfafus Sca/e (EDSS) a 9, o in staàio s di Hoehn e yahr mod:



f) persone con deprivazione sensoriale complessa intesa come comtrresenza di minorazione visiva totale
o con residuo t'isivo non superiore a 1120 in entrambi gli occhi o nell'occhio migliore, anche con
eventuale corre:zione o con residuo perimetrico binoculare inferiore al 10 per cento e ipoacusia, a
prescindere dall'epoca di insorgenza, pari o superiore a g0 decibel HTL di media fra le frequenze 500,
1000, 2000 hertz nell'orecchio migliore;

g) persone con gravissima disabilità comportamentale dello spettro autistico ascritta al livello 3 della
classificazione del DSM-5;

h) persone con diagnosi di Ritardo Mentale Grave o Profondo serconclo classificazione DSM-S, con
Ql<=34 e con punteggio sulla scala Level of Activity in Profound/Sovere Mental Retardation (LApMER)
<=8,

i) ogni altra persona in condizione di dipendenza vitale che necessiti di assistenza continuativa e
monitoraggio nelle 24 ore, sette giorni su sette, per bisogni complessi derivanti dalle gravi condizioni
psico-fisiche.

N.B.: nel caso in cui ricorra la condizione di cui alla left. i) l'utente dovrà allegare certificazione
specialistica di struttura pubblica o privata convenzionata e/o accr,editata che abbia in carico il
paziente, che c:ertifichi la condizione di dipendenza-psico-fisica inerente atta patotogia di cui è
portatore, attestando quindi la condizione di"dipendenza vitale,'.

Alleqa la sequente documentazione:

copia delverlcale di indennità di accompagnamento rilasciato dall'lNps.
Certificazione medica specialistica attestante una delle condizioni previste dalla lettera a) alla
lettera i) sopra riportate.
Copia fotostatica del documento di riconoscimento.

Data

F RMA

E'c;nJ?É"oreirre rniiso-oioJc-nia-ta-tionJr"noace-s-aa-p,rnito aire-n-si cieÉ-oErc-e penàre *;.d-o qÀt" pres-cnrto o-aiart-rcoro
76 del D.P.R.44512000 t; che, inoltre, decadrà dai benefici conseguenti al prowedinrento, eventualmente emanato, sulla oase
della dichiarazione non veritiera (articolo 75 del D.P.R. 44512000\.

1

2

3.



Allegato "B 1"

MODELLO DI DOMANDA REDATTA DA TERZI

SPETT.LE COMMISSIONE SANITARIA PROVINCIALE
c/o SERVIZIO Dl MEDICINA LEGALE
ASUR . AREA VASTA N.

Via

città

RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO DELLA CONDIZIONE DI "DISABILITA' GRAVISSIMA''
(ai sensi del D.M. 2610912016 )

ll/La sottoscritto/a sig.

residente a

in qualità di:

I genitore

I tamiliare

Va

! esercente la potestà o tutela o amministrazione di sostegno

per conto di:

nome e cognome

nato a

residente a

tel.

CHIEDE

Che il suddetto venga ammesso alla valutazione per il rilascio della certificazione attestante la condizione
di "disabilità gravissinna" di cui al D.M. 2610912016 ai fine della concessione del contributo regionale di cui
alla DGR 157812016.

Via n.



A tal fine dichiara:

I Oi beneficiare dell'indennità di accompagnamento, di cui alla legge 1l febbraio 1g80, n. lB o di
rientrare nella definizione di non autosufficienza ai sensi dell'allegato 3 del decreto del presidente
del Consiglio dei Ministri n. 159 del 2013;

e ditrovarsi almeno in una delle seguenti condizioni:

a) persone in condizione di coma, Stato Vegetativo (SV) oppure di {itato di Minima Coscienza (SMC) e
con punteggio nella scala G/asgow Coma Sca/e (GCS)<=19.

b) persone dipendernti da ventilazione meccanica assistita o non invasiva continuativa eatî;c) persone con grave o gravissimo stato di demenza con un puntr-.ggio sulla scala Ctinicat Dementia
Rati ng Sca/e (CDRS)>=4'

d) persone con lesioni spinali fra C0/C5, di qualsiasi natura, con livello della lesione, identificata dal livello
sulla scala ASlt\ lmpairment Sca/e (AlS) di grado A o B. Nel caso di lesioni con esiti asimmetrici
ambedue le lateralità devono essere valutate con lesione di grado A o Ei;

e) persone con gr:tvissima compromissione motoria da patologia nerurologica o muscolare con bilancio
muscolare complessivo s 1 ai 4 arti alla scala Medical Research Councit(MRC), o con punteggio alla
Expanded Disability Sfafus Sca/e (EDSS) a 9, o in stadio 5 di Hoeh,n e Yahr mod;

D persone con deprrivazione sensoriale complessa intesa come comF)resenza di minorazione visiva totale
o con residuo ttisivo non superiore a 1120 in entrambi gli occhi o nell'occhio migliore, anche con
eventuale corre:zione o con residuo perimetrico binoculare inferiore al 10 per cento e ipoacusia, a
prescindere dall'epoca di insorgenza, pari o superiore a 90 decibel HTL. di media fra le frequenze 500,
1000, 2000 hertz nell'orecchio migliore;

g) persone con gravissima disabilità comportamentale dello spettro autistico ascritta al livello 3 della
classificazione del DSM-5;

h) persone con diilgnosi di Ritardo Mentale Grave o Profondo sercondo classificazione DSM-S, con
Ql<=34 e con punteggio sulla scala Level of Activity in Profound/Severe Mentat Retardation (LAPMER)
<=8,'

i) ogni altra persona in condizione di dipendenza vitale che necessiti di assistenza continuativa e
monitoraggio nelle 24 ore, sette giorni su sette, per bisogni complessi derivanti dalle gravi condizioni
psico-fisiche.

N.B.: nel caso in cui ricorra la condizione di cui atta tett. i) I'utente dovrà allegare ceftificazione
specialistica di struttura pubblica o privata convenzionata e/o accreditata che abbia in carico il
paziente, che c:ertifichi la condizione di dipendenza-psico-fisica inerente atta patologia di cui è
poftatore, attestando quindi la condizione di"dipendenza vitale,,.

Alleqa la sequente documentazione:

1. Copia delverbale di indennità di accompagnamento rilasciato dall'lNPS.
2. Certificazione medica specialistica attestante una delle condizioni previste dalla lettera a) alla

lettera i) sopra riportate.
3. Copia fotostatica del documento di riconoscimento.

Data

F RMA

e cins-aÉvole;he ril;so-oi oJc-n-a-ra-ziolJmóìaG-s-ara-p-unn-o aT se-nsi GÉoorA ptln-]lJsdno-o qulnto presìritto-oalr adrAto
76 del D.P R. 44512000 e che, inoltre, decadrà dai benefici conseguenti al prowedimento, eventualmente emanato, sulla base
della dichiarazione non veritiera (articolo 75 del D.p.R. 44SIZOOO\.



ALLEGATO ffD"

Al Signor Sindaco delGomune di

DOMANDA DI CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PER L'INTERVENTO A FAVORE DI PERSONE IN
CONDIZIONE DI "DISABILITA' GRAVISSIMA'' . ANNO

(D.M. 26/09/2016 - DGR 1578/2016)

lllLa sottoscritto/a

codice fiscale n.

nato/a a

residente a

tel.

Via

in qualità di:

! persona disabile in situazione di "disabilità gravissima"

! genitore

I familiare

nato/a il

via

n

Eesercente la potestà o tutela o amministrazione di sostegno per il sig./sig.ra

persona disabile in situazione di "disabilità gravissima"

residente in

tel.

CHIEDE

alla Regione Marche, per il tramite del Comune di residenza, il contributo per I'assistenza a favore
di persone in condizione di "disabilità gravissima" fornita da:

I genitore/familiare convivente

I genitore/familiare non convivente

! operatore esterno



a talfine

DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritielre, di formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del28 dicembre 2000, sotto la propria personale responsabilità che:

1. la persona disabile in condizione di ,,disabilità gravissima":

! e inserito nel percorso di istruzione/formazione scolastica

! e inserito in un Centro Socio Educativo Riabilitativo Diurno di cui all'art. l3 della L,R. 18/96 o in un
Centro di Riabilitazione pubblico o privato accreditato ai sensi della L.R. 2O12OOO sulla base di un piano
educativo individualizzato predisposto dalla competente UMEA.

2. che la persona in condizione di ,,disabilità gravissima"

I non beneficia del contributo regionale relativo al progetto "Vita Indipendente".

! non beneficia del contributo regionale relativo all'intervento "Rico,nosc;imento del lavoro di cura dei
caregiver attraverso I'incremento del contributo alle famiglie per l'assistenza a persone affette da
Sclerosi Laterale Amiotrofica" .

I non beneficia dell'Assegno di cura per anziani non autosufficienti.

Data

Firma

E cinJgnevoGìrre iniaso-oi oJc-n-ia-ra-zi-one menoaé-sìra-punnì a G-nsi oelcioró-p"*a6!-"*noo quan-tJpres-critto-oarrAlóto
76 del D.P.R.445l20oo e che, inoltre, decadrà dai benefici conseguenti al provvedirnento, eventualmente emanato, sulla oase
della dichiarazione non veritiera (articolo 75 del D.p.R. 44SI20OO\.

Si allega copia fotostatica del documento di riconoscimento.

L' Addetto alla ricezione Ass. Soc.
ovvero altro referente dell'Ente locale


