
MODELLO DIDOMANDA - AVVISO PUBBLICO per la realizzazione degli interventi a favore di persone con 

disabilità grave prive del sostegno familiare “DOPO DI NOI”. L.N. 112/2016 – DOPO DI NOI – ANNUALITA’ 

2020 

 

All’Ufficio di Piano 

dell’AmbitoDistrettualeSoci

ale n. 6 “Sangrino” 

ECAD Comune di Castel di Sangro 

 

Il/Lasottoscritto/a _____________________________________________nato/aa _____________________________________   Prov (____) il 

____/____/________ residentea _____________________________________________________________________ Prov (____) invia 

________________________________________________________ n. _______ C.F. __________________________________Tel.

 __________________________ e-mail: _________________________________________ 

�  Interessato 

�  Tutore 

�   AmministratorediSostegno 

�   Familiare 

del/dellasig./ra_______________________________________________________________nato/aa  il _______/________/________ 

residentea __________________________________________________invia ______________________________________ n. ______________ C.F. 

____________________________________Tel.  e-mail: ______________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

dipartecipareall’AvvisoPubblicoper la  real izzazione degl i  interventi  a  favore di  persone con 

disabilità  grave prive del  sostegno familiare “DOPO DI  NOI” .  L .N.  112/2016 –  DOPO DI  NOI – 

ANNUALITA’ 2017/2018/2019 e 2020. 

 

Consapevoledellesanzionipenaliprevistedall’art.76delDPRn.445/2000,perleipotesidifalsitàinattiedichiarazionim

endacidichiaradiessereinpossesso dei requisiti soggettivi diammissibilità edinparticolare,che: 

a) ladisabilitàdicuiè portatorenonèdeterminatadalnaturaleinvecchiamento o da patologieconnessealla 

senilità; 

b) diessereinpossessodellacertificazionedidisabilitàgrave,riconosciutaaisensidell’art.3,comma3dellalegg

e104/92,accertatanellemodalitàindicateall’articolo4dellamedesimalegge; 

 

c) diessereresidentenelComunedi

 ricompresonell’AmbitoDistrettualeSocialen. 6        “Sangrino” 

d) diavereun’età pari a __________anni 

e) di avere un’attestazione ISEE in corso di validità il cui valore è pari a € __________________ 

 

Dichiaraaltresìdiessereinunadelleseguenti condizioni: 

(barrarela vocediinteresse) 

�  persona con disabilità grave, mancante di entrambi i genitori, del tutto priva di risorse economiche 

reddituali epatrimoniali,nonbeneficiariaditrattamentipercepitiinragionedellacondizionedidisabilità; 

 

�  persona con disabilità grave i cui genitori, per ragioni connesse, in particolare, all’età ovvero alla 

CITTA' DI CASTEL DI SANGRO (c_c096) - Reg. nr.0011119/2022 del 23/06/2022



propria situazionedi disabilità, non sono più nella condizione di continuare a garantirgli/le nel futuro 

prossimo il sostegno genitorialenecessario adunavitadignitosa; 

 

�  persona con disabilità grave, inserita in struttura residenziale dalle caratteristiche molto lontane da 

quelle cheriproducono lecondizioniabitativeerelazionalidellacasafamiliare; 

 

�  persona con disabilità grave con genitori ancora in grado di garantire il sostegno genitoriale, per le quali 

ècomunque emersalanecessitàdiesigenzeabitative extra-familiari 

 

Brevedescrizionedelle caratteristicheessenziali relativealla situazioneindividuale,familiare eabitativa. 

 

COMPOSIZIONENUCLEOFAMILIARE 

Nominativo Gradodiparentela Datadinascita Condizione medica attuale* 

    

    

    

    

    

 

*in caso di dichiarazione di Invalidità civile del familiare è necessario allegare copia del verbale INPS 

 

□ Studente  

□ Lavoratore/trice 

□ Disoccupato/a 

□ Pensionato/a 

□ Altro  

 

 

□ dasolo  

□ infamiglia 

□ incomunità  

□ altro ___________________________________ 

 

Usufruiscedeiseguentiservizi 

Tipologia Pub. Pri. Con. Tem. Ore sett. 

□Servizioassistenzadomiciliare 

□AssistenzaInfermieristica 

□Assistenzadomiciliareintegrata 

□Serviziodiaiutoallapersona 

□VitaIndipendente 

□Assegnodicura 

□Trasporto 

□Buoniservizio 

□Disponibilitàdiobiettoridicoscienza/volontariato 

Attualesituazioneoccupazionale deltitolare delprogetto 

Attuale situazioneabitativadeltitolare delprogetto 



□Centrodiurno 

□Inserimentolavorativoe/oformativo 

□Serviziosocio–assistenziale–educativoscolastico 

□Telesoccorso/Teleassistenza 

□Assegnodisabilitàgravissima 

□Altro………………………………….. 

Legenda:Pub = pubblico;Pri= privato;Con= continuativo;Tem=temporaneo 

 

INTERVENTORICHIESTO: 

(barrarela vocee la sottovocediinteresse) 

 

AZIONE “A” - Percorsiprogrammatidiaccompagnamentoperl’uscitadalnucleofamiliarediorigine,ovvero 

per la deistituzionalizzazione, di cui all’articolo3, commi 2 e 3 del DM 23 novembre 2016, secondo quanto 

diseguito indettaglio: 

�  Progetti individualizzati per favorire il benessere, la piena inclusione sociale e l'autonomia delle 

persone condisabilità, mediante azioni educative da garantire quando la persona disabile vive ancora 

nell’ambito familiare, invista di avviarla successivamente a interventi di accompagnamento verso 

l’autonomia e l’uscita graduale dalnucleo di origine. In questo contesto, ad esempio, può essere 

finanziata l’assistenza personale a scopo educativo ola frequenzadispecificilaboratoridiautonomia; 

�  Percorsi programmati di accompagnamento verso l’autonomia e di uscita graduale dal nucleo 

familiare di origine,anche mediante soggiorni temporanei al di fuori dell’ambito familiare, in contesti 

di coabitazione (inserimentigraduali in gruppi appartamento o esperienze di brevi periodi in 

appartamenti palestra) che facilitino l’uscitadefinitiva dal nucleo familiare. In questo contesto, sono 

strutturabili servizi di ospitalità periodica che consentanoallepersone con disabilità grave di 

sperimentare occasioni di autonomia, vivendo inun luogo diversodallapropria casa, insieme ad un 

piccolo gruppo, per periodi definiti e programmati, mantenendo le proprie principaliattività abituali; 

�  Percorsi programmati di deistituzionalizzazione definitiva per le persone con disabilità grave già 

inserite in unpercorso di residenzialità extra-familiare; sono rivalutate le condizioni abitative in 

coerenza con soluzioni cheriproducano un ambiente abitativo e relazionale di tipo familiare, al fine di 

prevedere, ove opportuno, 

percorsiprogrammatidideistituzionalizzazionedefinitiva.Inquestocontesto,ilprogettoindividualizzato,n

elpienorispetto della volontà della persona disabile, deve tendere ad accompagnare il soggetto verso il 

superamento dellasituazione di residenzialità impropria, all’acquisizione di una più ampia autonomia 

possibile e all’inserimento insoluzionialloggiativeadeguate. 

 

DESCRIVEREL’INTERVENTO RICHIESTO IN BASE ALLE ESIGENZE DELLA PERSONA CON DISABILITA’ : 

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

AZIONE “B” - Interventidi supporto alla domiciliaritàin soluzioni alloggiativeche presentano caratteristiche 

diabitazioni, inclusa l’abitazione di origine, o gruppi-appartamento, ovvero soluzioni di co-housing che 

riproducano lecondizioni abitative e relazionali della casa familiare,dicui  all’ articolo3, comma 4 del DM 23 

novembre 2016,secondo quantodi seguitoindettaglio: 

 

�  voucheroassegnodicuraecontributoaggiuntivoperlaregolarizzazioneequalificazionedellavorodicur

asvoltodaassistentifamiliariconregolarecontratto; 



�  assistenzadomiciliaresocio-

assistenzialee/osocioeducativaconriferimentoaisolioneriarilievosociale; 

�  interventieducativiindividualiodigruppo; 

�  eventualiulterioricontributieconomici  dicaratterenoncontinuativofunzionaliallarealizzazionedel 

progettodivitaedicuraevoucherperilsostegnodelcostoabitativo. 

 

DESCRIVEREL’INTERVENTO RICHIESTO IN BASE ALLE ESIGENZE DELLA PERSONA CON DISABILITA’ : 

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

AZIONE “C” - Programmi di accrescimento della consapevolezza, di abilitazione e di sviluppo delle 

competenze per la gestione della vita quotidiana e per il raggiungimento del maggior livello di autonomia 

possibile (art. 3, comma 5 del DM 23 novembre 2016), anche attraverso tirocini per l’inclusione sociale (art. 3, 

comma 6 del DM 23 novembre 2016), secondo quanto di seguito in dettaglio: 

�  laboratori diurni e/o brevi soggiorni per l’autonomia abitativa svolti in appartamenti attrezzati 

(cosiddetti palestra), con supporto educativo ed assistenziale, nei quali le persone con disabilità 

imparano e sperimentano concretamente a vivere da sole o in piccolo gruppo; 

�  tirocini finalizzati all'inclusione sociale e all'autonomia, purché inseriti nel più ampio progetto di vita 

autonoma del beneficiario. A tal fine, i progetti personalizzati sono condivisi con i competenti servizi per 

il collocamento mirato, di cui alla legge n. 68 del 1999, ed includono la possibilità di inserimento in 

programmi di politiche attive del lavoro; 

�  attività di informazione, formazione e consulenza rivolte ai familiari che si preparano anch’essi ad 

affrontare il “Dopo di noi durante noi”. 

 

DESCRIVEREL’INTERVENTO RICHIESTO IN BASE ALLE ESIGENZE DELLA PERSONA CON DISABILITA’ : 

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

AZIONE “D” – Promozione dell’utilizzo di nuove tecnologie per migliorare l’autonomia delle persone con 

disabilitàgrave, in particolare tecnologie domotiche, di connettivitàsociale, assistive e di ambientassisted living 

(art. 3, comma 6delDM23novembre2016),secondoquantodiseguitoindettaglio: 

 

�  costi per dotare i moduli abitativi di apparati tecnologici che consentono una maggiore autonomia 

deiresidentinelle attivitàquotidiane (a puro titolodi esempio: pianocotturaescolapiatti regolabili 

inaltezza, ricevitori ad infrarossi/ comando vocale per inviare l'output per aprire porte e finestre, 

motori perapertura porte, telefoni a viva voce comandabili ad infrarosso, meccanismo a motore per 

letti, sollevatoripervasca da bagno,montascale elettrici,telecomandoad infrarossi per TV e altri 

elettrodomestici,sistemiacontrollovocaleooculare). 

 

 

DESCRIVEREL’INTERVENTO RICHIESTO IN BASE ALLE ESIGENZE DELLA PERSONA CON DISABILITA’ : 



__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

AZIONE “E” –Interventidi permanenzatemporaneain unasoluzioneabitativaextra-familiare, di cui 

all’art.3,comma7delDM23novembre2016,secondoquanto di seguitoindettaglio: 

�  inserimento, per il tempo strettamente necessario, in strutture (comunità alloggio o Comunità 

alloggiosanitarie osocio-sanitarie). 

 

DESCRIVEREL’INTERVENTO RICHIESTO IN BASE ALLE ESIGENZE DELLA PERSONA CON DISABILITA’ : 

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

OBIETTIVICHESIINTENDONORAGGIUNGEREATTRAVERSOL’INTERVENTORICHIESTO: 

 

1. _____________________________________________________________________________________________________________________ 

2. _____________________________________________________________________________________________________________________ 

3. _____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Il/la sottoscritto/a autorizza il trattamentodeidati personalida parte nelrispettodelRegolamentoUE 

20616/679, inmateria diprotezionedeidatipersonali. 

 

ALLEGATI: 

− documento diidentitàdelrichiedente e/odelbeneficiario; 

− certificazioneattestanteInvaliditàcivile del beneficiario e del familiare (se dichiarato possessore di 

invalidità nella tabella della presente domanda); 

− certificazionedi disabilitàgrave,riconosciutaaisensidell’art.3,comma3dellalegge104/92; 

− certificato dell’ISEEincorsodivalidità; 

−  casi di persone rappresentate da terzi, copia del provvedimento emanato da parte del Giudice Tutelare 

o altradocumentazione chelegittima l’istante a rappresentarela personadisabile; 

− titolo disoggiorno,se cittadinostraniero; 

− in caso di persona con disabilità grave i cui genitori, per ragioni connesse, in particolare, all’età ovvero 

alla propria situazione didisabilità, non sono più nella condizione di continuare a garantirgli/le nel 

futuro prossimo il sostegno genitoriale necessario ad una vitadignitosa,allegarecertificatodi disabilità 

dei genitori; 

− altro(documentazioneutileallavalutazionedell’UVM)  

 

 

Data eLuogo ,  

 

 

FirmadelRichiedente ilbeneficio 

 

________________________________________ 

 



AVVIODELPROCEDIMENTOAMMINISTRATIVO AISENSIDELL’ART.7L.241/90: 

 

Inottemperanzaaquantodispostodall’art.8,comma3,L.n.241/90,sicomunicacheilprocedimentosaràavviatoal  

momento dellaricezionedelledomandee cheglielementi,dicui alcomma2delpredettoarticolo,sonoiseguenti: 

 

Amministrazionecompetente ComunediCastel di Sangro–

EnteCapofilaAmbitoDistrettuale Socialen.6“Sangrino” 

Oggettodelprocedimento Leggen.112/2016-Progettazioneerealizzazionedi 

interventiafavoredipersonecondisabilitàgraveprivedelsost

egno familiare“FondoDopo diNoi–anno 2019” 

Responsabiledelprocedimento Dott. Angelo Angelone 

Responsabiledell’istruttoria Dott. Angelo Angelone 

Rimediesperibiliincasodiinerziadell’Amministr

azione 

RicorsoGiurisdizionalealTribunaleAmministrativoRegion

ale territorialmente competente entro 60 

(sessanta)giorni, ai sensi del D.lgs. 2 luglio 2010, n.104 e 

ss.mm.iiovveroalPresidentedellaRepubblica,aisensidellale

gge24novembre1971,n.1199ess.mm.ii.,entroil 

terminedi120(centoventi)giornidalladatadipubblicazione 

delmedesimo. 

Datadiconclusionedelprocedimento 30/07/2022 

L’ufficiopressocui 

sipuòprenderevisionedegliatti 

Ufficio di Piano dell’ADSn. 6“Sangrino” C.so Vittorio 

Emanuele II, n. 10- Castel di Sangro e negli Sportelli di 

Segretariato Sociale presenti nei diversi Comuni 

dell’Ambito negli orari di apertura al pubblico. 

 

 I dati e le informazioni inerenti la presente domanda saranno trattati nel rispetto della normativa vigente in 

materia.  

 

 

 

Infede 
 

 
 

 


