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IL/LA SOTTOSCRITTO/A 

             
COGNOME ______________________________________________  NOME ________________________________________ 
 

In qualità di:   □ Diretto interessato □ Altro ________________________________________________________________ 
 

[consapevole delle sanzioni civili e penali in caso di dichiarazione mendace, esibizione di atti falsi o non più 
rispondenti a verità - giusto il disposto artt. 75-76 DPR 445/2000 - dichiara, sotto la propria responsabilità, 
che i dati forniti sono veritieri e completi impegnandosi a comunicarne ogni variazione futura] 

 

CHIEDE PER 
 

COGNOME _________________________________________  NOME ____________________________________  □ M    □ F  

 
NATO/A a ______________________________________ (____)  IL ____/____/________ STATO CIVILE__________________ 

 
COMUNE DI RESIDENZA __________________________________________________ (____) CAP _____________________ 

 
VIA _______________________________________________  N. _________   C.F. ___________________________________ 

 
Attualmente ricoverato/a _________________________________________ reparto _______________ dal________________ 

 
Attualmente domiciliato/a __________________________________ via____________________________________________ 

 
Titolare/Beneficiario di: 
 

INVALIDITÀ CIVILE:  _____%                                  □ INDENNITÀ DI ACCOMPAGNAMENTO       □ L. 104/92 art. 3 comma 1 

□ L. 104/92 art. 3 comma 3 (handicap grave)        □ FONDO NON AUTOSUFFICIENZA              □ FONDO SLA 

□ FONDO GRAVISSIME DISABILITA'                □ PROGETTO VITA INDIPENDENTE 
 

Altro/Note: _____________________________________________________________________________________________ 
 
VALORE ISEE PER PRESTAZIONI SOCIO SANITARIE RESIDENZIALI:  ___________________________________________ 
 

 
L’ACCESSO ALLA RETE DEI SERVIZI PER LA SEGUENTE PRESTAZIONE 

 

□ Ricovero in regime residenziale  presso:  _______________________________________________________ 
 

□ Centro diurno (semiresidenziale) presso:  _________________________________ GG/SETTIMANA _____ 
 

□ Prestazioni ambulatoriali  presso:  __________________________________________________ 
 

□ Prestazioni sociosanitarie domiciliari 
 

□ Altro/Note: _________________________________________________________________________________ 

 
CONTATTI PER COMUNICAZIONI 

 
COGNOME _____________________________________________  NOME ________________________________________ 

 
CITTÀ _____________________________ (____) CAP _________  VIA ___________________________________________ 

 
TEL. ______________________   ______________________  E-MAIL ____________________________________________ 
 

 

 
 
Data                                                                          Firma  
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NOTE INFORMATIVE SUI COSTI DI COMPARTECIPAZIONE ALLA SPESA 

 
RICOVERO IN STRUTTURA RESIDENZIALE 

 
1) Ricovero nella tipologia “riabilitazione intensiva/estensiva”: 

 

La retta di degenza è a totale carico del Servizio Sanitario Regionale. Tuttavia, ai sensi della D.G.R. n. 
3578/1997 e della D.G.R. n. 4467/1997, l’utente titolare dell’indennità di accompagnamento ha facoltà di versare 
all’A.S.L. 2 la somma (ticket) di Euro 5,16 per ogni giornata di degenza, esibendo all’I.N.P.S. i relativi giustificativi di 
pagamento, ai fini del mantenimento dell’indennità di accompagnamento. 

 
2) Ricovero nella tipologia “mantenimento”: 

 

La quota di compartecipazione alla spesa è totalmente a carico dell’utente, nella misura del 30% della retta 
complessiva (per ogni giornata di degenza si può pagare da un minimo di Euro 32,51 ad un massimo di 
Euro 49,79 - vedi tabella 1, pag. 4) e va corrisposta direttamente al gestore. 
 

Tuttavia, ai sensi della D.G.R. 845 del 04.07.2015, per ricoveri in strutture regionali, l’utente può inoltrare 
domanda al Distretto Sociale di riferimento per l’eventuale accesso al CONTRIBUTO (FONDO) DI SOLIDARIETÀ PER 

LA DISABILITÀ (C.S.D.) istituito dalla Regione Liguria. In caso di accoglimento della domanda, della sottoscrizione del 
relativo Patto e della copertura da parte del Fondo, la compartecipazione alla spesa sarà calcolata sulla base del 
valore ISEE posseduto. Il modello ISEE da presentare per la domanda di accesso al Fondo, è quello per 
prestazioni socio sanitarie residenziali per persone maggiorenni. La compartecipazione, sulla base del valore 
ISEE, verrà determinata come segue: 
 

ISEE inferiore o uguale a 12.000: la quota di compartecipazione è pari a zero. 
Se l’utente beneficia dell’indennità di accompagnamento, la quota è pari a Euro 16,00 giornalieri. 
 

ISEE compreso tra 12.001 e 15.000: la quota di compartecipazione è pari a Euro 10,00 giornalieri. 
Se l’utente beneficia dell’indennità di accompagnamento, si aggiungono Euro 16,00 giornalieri, arrivando così ad un 
totale di Euro 26,00 giornalieri. 
 

ISEE compreso tra 15.001 e 20.000: la quota di compartecipazione è pari a Euro 14,00 giornalieri. 
Se l’utente beneficia dell’indennità di accompagnamento, si aggiungono Euro 16,00 giornalieri, arrivando così ad un 
totale di Euro 30,00 giornalieri. 
 

ISEE compreso tra 20.001 e 40.000: la quota di compartecipazione è fino ad un massimo di Euro 36,00 giornalieri 
(inclusa l’indennità di accompagnamento), in base alla tipologia di ricovero e relativa tariffa. 
 

ISEE superiore a 40.000: la compartecipazione è interamente a carico dell’utente. 

 
3) Ricovero in Strutture socioriabilitative: 

 

La quota di compartecipazione alla spesa è totalmente a carico dell’utente e non può essere superiore ad 
Euro 62,64 giornalieri (è comunque possibile fare domanda per accedere al C.S.D.). 

 
4) Ricoveri temporanei e/o di sollievo: 

 

La quota di compartecipazione alla spesa è totalmente a carico dell’utente ed è determinata in base alla 
tipologia d’inserimento (vedi tabella 1, pag. 4) e va corrisposta direttamente al gestore. 
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INSERIMENTO IN STRUTTURA SEMIRESIDENZIALE (Centro Diurno) 

 
1) Inserimento nella tipologia “riabilitazione intensiva/estensiva”: 

 

La retta è a totale carico del Servizio Sanitario Regionale. 

 
2) Inserimento nella tipologia “mantenimento” o socioriabilitativa: 

 

La quota di compartecipazione è totalmente a carico dell’utente, nella misura del 30% della retta 
complessiva (per ogni giornata di presenza si può pagare da un minimo di Euro 21,92 ad un massimo di 
Euro 47,47 - vedi tabella 2, pag. 4) e va corrisposta direttamente al gestore della struttura. 
 

Tuttavia, ai sensi della D.G.R. 845 del 04.07.2015, per inserimenti in strutture regionali, l’utente può inoltrare 
domanda al Distretto Sociale di riferimento per l’eventuale accesso al CONTRIBUTO (FONDO) DI SOLIDARIETÀ PER 

LA DISABILITÀ (C.S.D.) istituito dalla Regione Liguria. In caso di accoglimento della domanda, della sottoscrizione del 
relativo Patto e della copertura da parte del Fondo, la compartecipazione alla spesa sarà calcolata sulla base del 
valore ISEE posseduto. Il modello ISEE da presentare per la domanda di accesso al Fondo, è quello per 
prestazioni socio sanitarie residenziali per persone maggiorenni. La compartecipazione, sulla base del valore 
ISEE, verrà determinata come segue: 
 

ISEE inferiore o uguale a 12.000: la quota di compartecipazione è pari a Euro 4,00 giornalieri. 
 

ISEE compreso tra 12.001 e 15.000: la quota di compartecipazione è pari a Euro 5,00 giornalieri. 
 

ISEE compreso tra 15.001 e 20.000: la quota di compartecipazione è pari a Euro 7,00 giornalieri. 
 

ISEE compreso tra 20.001 e 40.000: la quota di compartecipazione è fino ad un massimo di Euro 22,00 giornalieri 
in base alla tipologia di inserimento e relativa tariffa. 
 

ISEE superiore a 40.000: la compartecipazione è interamente a carico dell’utente. 

 
DICHIARO DI AVER PRESO VISIONE E DI ACCETTARE INTEGRALMENTE QUANTO INDICATO ALLE PGG. 2, 3 E 4, 
QUALE ATTO D’IMPEGNO AL PAGAMENTO DELLA QUOTA DI COMPARTECIPAZIONE A CARICO DELL’UTENTE. 

 
 DATA ___________________ FIRMA DEL DICHIARANTE/RICHIEDENTE ______________________________________ 

 
DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA PRESENTE ISTANZA: 
 

 RICHIESTA MEDICA DI VALUTAZIONE (MODULO B) 
 COPIA DEL DOCUMENTO D’IDENTITÀ E CODICE FISCALE DEL DICHIARANTE/RICHIEDENTE 

 
SEDI DISTRETTUALI A CUI RIVOLGERSI PER LA DOMANDA DI ACCESSO AL FONDO DI SOLIDARIETÀ (C.S.D.) 

DENOMINAZIONE DISTRETTO COMUNE INDIRIZZO TELEFONO 

DISTRETTO SOCIALE ALBENGANESE ALBENGA 
VIALE MARTIRI DELLA LIBERTÀ, 
PALAZZO ESTER SICCARDI  3° PIANO 

0182/5685238 

DISTRETTO SOCIALE FINALESE FINALE LIGURE VIA PERTICA, 29 019/6890246  -  6890307 

DISTRETTO SOCIALE BORMIDA CAIRO M.TTE VIA FRATELLI FRANCIA, 12 019/5090656 

DISTRETTO SOCIALE SAVONESE SAVONA VIA QUARDA INFERIORE, 4 019/83105533 

 
NOTE DEL SERVIZIO: ____________________________________________________________________________________ 

 
_______________________________________________________________________________________________________ 
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TABELLE DI COMPARTECIPAZIONE ALLA SPESA A CARICO DELL’UTENTE 
INSERITO NELLA TIPOLOGIA DI “MANTENIMENTO” 

 
 
 
 
 

TABELLA 1 

REGIME RESIDENZIALE 

TIPOLOGIE ASSISTENZIALI: 
RESIDENZA 

SANITARIA DISABILI 
BASE DIFFERENZIATA 

DISABILITÀ 
COMPLESSE 

STRUTTURE 
SOCIORIABILITATIVE 

SPESA MASSIMA **  PER 
GIORNATA DI DEGENZA: 

€ 32,51 € 36,08 € 47,08 € 49,79 € 62,64 

 

** Da intendersi quale spesa massima nelle singole tipologie indicate nelle colonne a fianco. Nell’eventualità 
di accesso al CONTRIBUTO (FONDO) DI SOLIDARIETÀ PER LA DISABILITÀ (C.S.D.) - per cui occorre presentare 
apposita domanda al Distretto Sociale di riferimento - la spesa per l’utente potrà essere ridotta secondo le 
modalità di cui al punto 2) di pag. 2. 
 
 
 
 
 
 

TABELLA 2 

REGIME SEMI RESIDENZIALE (CENTRO DIURNO) 

TIPOLOGIE ASSISTENZIALI: BASE DIFFERENZIATA DISABILITÀ COMPLESSE STRUTTURE SOCIORIABILITATIVE 

SPESA MASSIMA **  PER 

GIORNATA DI PRESENZA: 
€ 21,92 € 27,24 € 47,47 € 21,92 

 

** Da intendersi quale spesa massima nelle singole tipologie indicate nelle colonne a fianco. Nell’eventualità 
di accesso al CONTRIBUTO (FONDO) DI SOLIDARIETÀ PER LA DISABILITÀ (C.S.D.) - per cui occorre presentare 
apposita domanda al Distretto Sociale di riferimento - la spesa per l’utente potrà essere ridotta secondo le 
modalità di cui al punto 2) di pag. 3. 


