MODULO C

Parere della commissione sul riconoscimento del diritto di scegliere un assistente familiare

MINISTERO DEL LAVORO, 
DELLA FAMIGLIA E DEGLI AFFARI SOCIALI
COMMISSIONE ______________________       N. di serie: __________________________

/nome della connessione/

________________________________








Data: ___________________________








N. Pratica (n. del documento CSD): ___________

PARERE DELLA COMMISSIONE SUL RICONOSCIMENTO
DEL DIRITTO DI SCEGLIERE UN ASSISTENTE FAMILIARE
La commissione (cerchiare adeguatamente) di I./II. grado formula  la richiesta (cerchiare adeguatamente):


a) CSD _______________________                

                                       (nome)


b) Ministero del lavoro, della famiglia e degli affari sociali

in base al regolamento sulle condizioni e modalità di esercizio del diritto di scegliere un assistente familiare.

di un parere sul diritto a scegliere un assistente familiare per una persona invalida:

Cognome e nome:___________________________  
CODICE EMŠO: (((((((((((((
con residenza permanente in: ___________________________________________________

             (via, numero civico, luogo, codice postale)

che ha scelto come assistente familiare

Nome e cognome (dell’assistente familiare): ______________________________________  

CODICE EMŠO (dell’assistente familiare): (((((((((((((
con residenza permanente in: ___________________________________________________
             (via, numero civico, luogo, codice postale)

In base a (cerchiare adeguatamente):
- colloquio con la persona disabile

                                                           -  documentazione medica presentata






-  documentazione necessaria supplementare





            - visita della persona invalida






- colloquio con l'assistente familiare scelto

                                                           -  altra documentazione (indicare quale; es. parere  

                                                               sociale, ecc.)

La Commissione dà il seguente parere (cerchiare e compilare adeguatamente):

I.1. Il richiedente è una persona disabile considerando:

a) il secondo trattino del secondo comma dell'articolo 18 bis della legge sulla tutela sociale

b) il terzo trattino del secondo comma dell'articolo 18 bis della legge sulla tutela sociale


Motivazione:

(nota: il parere è necessario quando si tratta di esercitare il diritto a un assistente familiare ai sensi del primo trattino del secondo comma dell'articolo 18 bis della legge e del secondo trattino del secondo comma dell'articolo 18 bis della legge, quando alla persona disabile invalida con status ZDVDTP (a prescindere dal grado d’invalidità) è riconosciuta anche l’indennità di assistenza per soddisfare tutte le necessità basiche di vita).
I.2. L’assistente familiare scelto può fornire alla persona invalida l’assistenza necessaria.

Motivazione:

I.3. L’assistente familiare scelto non può fornire alla persona invalida l’assistenza necessaria.

Motivazione:

II. Il richiedente non è una persona invalida ai sensi dell'articolo 18 bis della legge sulla protezione sociale.

Motivazione:

La commissione emana il parere (cerchiare adeguatamente):

1. al primo dibattimento

2. al secondo dibattimento

3.
in appello

Firme dei membri della commissione:



Timbro del:

presidente/presidentessa: _____________________________

membro: ______________________________________

membro: ______________________________________

