: : Allegato 1
PATTO DI CURA

1z sottoscritto/a nato/a a il
residente a in Via/Piazza

familiare/tntore del/delja Sig/ra nato/aa il
residente a in Via /Piazza

appartenente al Distretto Socio-Sanitario di

e disabile gravissimo secondo quanto previsto daj D.M. del
del Lavoro e delle Politiche Sociali, di concerto con il Ministro della Salute, i1
Ministro dell'Economia e delle Fi i i i regionali e le autonomie.,

Luogo e Data di nascirg
Codice Fiscale

Conto Corrente intestato a
IBAN

di accettare quanto di seguito descritto-
*  “L'Azienda Sanitaria Provinciale e § competenti Servizi Comunal; potranno effettuare visjte domiciliari in
iasi ento, per verificare periodicamente 1e condizioni di assistenza del disabile, titolare
dell'assegno, ¢ i corretto utilizzo del contribyig erogato.

Nel caso in cuf venissero a mancare j requisiti di assistenza, accettati ¢ sottoscritti con i) presente “ Puyrs
di Cura”, 'Azienda Sanitaria si riserva di sospendere, unilateralmente, Yerogazione del comribwio
economico™;

che il suddetto contributo SCONOMico verra erogato secondo le modatita, ;
fmanate dalla Regione Sicilia,

7. di indicare come assistentefi (care givers),

lempi, gli importi ¢ le direntjve
le seguenti persone:

§. di impegnarsi 5 comunicare all'ASp ogni vartiazione gj residen2a o domicilip,
I1/1a sottoseritto/a autorizza il trattamento dei dati personal; sensibili ai sensi de] DPR 19672003 e
s

il
-—“_-%__'——‘—‘-"——-—-b’._‘_"—"_‘*-——_

Firma per esteso leggibile




