Co.Ge.S.Co – Consorzio per la Gestione di Servizi Comunali

Co.Ge.S.Co.
Via G. Marconi n. 6 – 60030 Serra de’ Conti (An)

C.F./P.IVA: 01090170422 – tel. 0731/879275 – fax 0731/878396 – e-mail: info@cogesco.org

Domanda di ammissione
 nella 

Residenza Protetta per Disabili di Corinaldo

Piazzale Bucci n. 2 – 60013 Corinaldo (An) – Tel. 071/7976422

Al Sig. Presidente

del Co.Ge.S.Co 
Consorzio per la Gestione di Servizi Comunali

Via G. Marconi n. 6

60030 Serra de’ Conti (An)
Il sottoscritto __________________________________________________________________________
Sindaco del Comune di__________________________________________________________________
CHIEDE

l’ammissione nella Residenza Protetta per disabili con sede a  Corinaldo 

Del/la Sig./ra __________________________________________________________________________ 

Nato/a a ________________________________________ il ____________________________________
Residente a ___________________________________________________________________________
Via ________________________________________________ n.________ tel. ____________________
altro recapito __________________________________________________________________________
Da compilare solo nel caso di tutela legale:

Sottoposto/a a tutela legale

Del/la Sig./ra __________________________________________________________________________
Nato/a a _________________________________________ il ___________________________________
Residente a ___________________________________________________________________________
Via ________________________________________________ n.________ tel. ____________________
altro recapito __________________________________________________________________________
DICHIARA

· Di aver preso visione del Regolamento della Residenza Protetta per disabili e della relativa Carta dei Servizi;
· Di accettare integralmente e senza condizioni le norme in essi contenute;
· Di essere a conoscenza che:

· La Residenza Protetta è una struttura residenziale nella quale viene fornita agli ospiti l’assistenza prevista dalla Legge Regionale n. 20/2002 e dal relativo Regolamento              n. 1/2004 e successive modificazioni ed integrazioni
· Che in caso di ricovero in struttura ospedaliera, l’ospite sarà tenuto ugualmente al pagamento della retta e  continuerà ad avere da parte del personale della Residenza Protetta l’assistenza relativa al ricambio della biancheria  personale. L’eventuale assistenza integrativa (assistenza notturna, somministrazione pasti,…) dovrà essere garantita dai familiari o dai richiedenti l’ammissione e, in caso di impossibilità da parte di questi, potrà essere oggetto di accordo separato con il Consorzio. Qualora l’assenza dovuta a ricovero ospedaliero si protragga almeno per 15 giorni consecutivi, risultante da apposita certificazione, l’ospite avrà diritto ad una riduzione del 25% sulla retta giornaliera. 

· All’ospite dovrà essere garantita da parte del/i richiedente/i l’ammissione la disponibilità di una somma mensile di denaro sufficiente al soddisfacimento dei bisogni personali diversi da quelli strettamente riconducibili ai servizi erogati dal Consorzio. Tale somma, il cui importo complessivo non potrà essere inferiore a quello stabilito dall’art. 6 della legge regionale n. 43/88 e successive modificazioni ed integrazioni, potrà essere erogata all’assistito anche tramite il Consorzio che, comunque, non si assume nessuna responsabilità in merito alla entità ed alla periodicità delle erogazioni, fatto salvo l’obbligo del rendiconto qualora le erogazioni medesime dovessero avvenire mediante prelievo da libretti al portatore tenuti in custodia dal Consorzio.

· Che l’assistenza sanitaria è totalmente a carico dell’ospite e che  l’assistenza medica, farmaceutica, ospedaliera ed i presidi sanitari sono forniti dall’A.S.U.R. Zona Territoriale di competenza; le prestazioni non previste a carico dell’A.S.U.R. Zona Territoriale di competenza sono a carico dell’ospite il quale dovrà provvedere alla liquidazione a cadenza mensile qualora la spesa sia anticipata da altro soggetto.
· Che l’ospite è/non è in possesso del riconoscimento dell’invalidità e dell’indennità di accompagnamento.
Designa a partecipare all’assemblea dei familiari e degli ospiti in seno alla quale viene eletto l’organismo di rappresentanza degli stessi il Sig./ra. _____________________________________
SI IMPEGNA
· A corrispondere in toto e puntualmente, entro la scadenza,  la quota di partecipazione al servizio richiesto secondo quanto stabilito dall’Assemblea Consortile;
· A non presentare rivalsa per ogni eventuale incidente, non dovuto a dolo, occorso all’ospite durante la normale attività di assistenza dei dipendenti e/o incaricati da parte del Consorzio;
· Ad allegare la seguente documentazione richiesta per:
Ammissione di ospiti residenti in uno dei Comuni consorziati:
1. proposta di ammissione da parte U.M.E.A. A.S.U.R. Zona Territoriale n. 4, con l’indicazione di un percorso assistenziale personalizzato;
2. certificato di anamnesi medica e relativa terapia farmacologica;
3. deliberazione dell’A.S.U.R.  Zona Territoriale n. 4 di accollo della quota parte della spesa alle scadenze stabilite;
4. versamento presso la Tesoreria consortile degli interessi per ritardato pagamento pari a quelli che il Tesoriere consortile applicherà al Consorzio per l’accensione di anticipazioni di cassa;
5. deliberazione della Giunta municipale del Comune di residenza con la quale vengono assunti i seguenti impegni:

· al versamento presso la Tesoreria consortile della quota parte delle spesa alle scadenze fissate;
· al versamento presso la Tesoreria consortile degli interessi per ritardato pagamento pari a quelli che il Tesoriere consortile applicherà al Consorzio per l’accensione di anticipazioni di cassa; 
6. certificato cumulativo di residenza, nascita e stato di famiglia;
7. copia di un documento di riconoscimento e codice fiscale;
8. tessera sanitaria e copia del certificato di invalidità.
Ammissione di ospiti non residenti in uno dei Comuni consorziati:
1. proposta di ammissione da parte dell’U.M.E.A. A.S.U.R. Zona Territoriale competente confermata dall’U.M.E.A. Zona Territoriale n. 4, con l’indicazione di un percorso assistenziale personalizzato;
2. certificato di anamnesi medica e relativa terapia farmacologia; 
3. deliberazione A.S.U.R. Zona Territoriale di competenza di accollo della quota parte della spesa alle scadenze stabilite;
4. versamento presso la Tesoreria consortile degli interessi per ritardato pagamento pari a quelli che il Tesoriere consortile applicherà al Consorzio per l’accensione di anticipazioni di cassa;
5. deliberazione della Giunta municipale del Comune di residenza con la quale vengono assunti i seguenti impegni:

· al versamento presso la Tesoreria consortile della quota parte delle spesa alle scadenze fissate;
· al versamento presso la Tesoreria consortile degli interessi per ritardato pagamento pari a quelli che il Tesoriere consortile applicherà al Consorzio per l’accensione di anticipazioni di cassa; 

6. Certificato cumulativo di residenza, nascita e stato di famiglia;
7. copia di un documento di riconoscimento e codice fiscale;
8. tessera sanitaria e copia del certificato di invalidità.
INDICA
I seguenti nominativi dei referenti a cui rivolgersi in caso di necessità
	Nome e Cognome
	Indirizzo
	Telefono/e-mail
	Parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Autorizza il trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196.
__________________ lì ______________




Il Sindaco ______________________[image: image1.png]
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Comuni del Consorzio

Arcevia, Barbara, Castel Colonna, Castelleone di Suasa, Monterado, Ostra, Ostra Vetere, Ripe, Senigallia, Serra de’ Conti
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