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DOMANDA DI PROSECUZIONE INTERVENTO FNA 2026 ES. 2027 

Procedura semplificata per la prosecuzione degli interventi finanziati dal Fondo Nazionale per le Non Autosufficienze (FNA) – Annualità 2027 
D.G.R. Regione Lombardia n. 6320/2026 
In ottemperanza della DGR 6320 del 15.06.2026, al fine di garantire la continuità della presa in carico e degli interventi e il debito allineamento per l’anno 2027 delle Misure FNA, come richiesto da Regione Lombardia, la presente istanza è compilata sulla base di dichiarazioni rese dal beneficiario/a e di valutazioni effettuate dal Servizio sociale territoriale, ciascuno per le parti di propria competenza.
BENEFICIARIO (nome e cognome) _______________________________________________________   
nato/a a __________________________________________________ prov ______ il _____________ 

residente_______________________________________________________________cap_______ via_____________________________________________________________________ n _________ 

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Persistenza dei requisiti di accesso alle misure:

· Target:

· Persona con disabilità non autosufficienti con necessità di sostegno intensivo elevato (tutti i soggetti fino a 70 anni, compresi quindi gli anziani non autosufficienti tra i 65 e i 70 anni)

·  Persona anziana non autosufficienti a basso bisogno assistenziale (i soggetti di età superiore a 70 anni)
· Valutazione non autosufficienza

· percepisce l’indennità di accompagnamento, di cui alla legge n.18/1980 e successive modifiche/integrazioni di cui alla L. 508/1988 oppure definita non autosufficiente ai sensi dell’allegato 3 del DPCM n. 159/2013 e a cui è riconosciutala rispettiva indennità;

· necessita di un’assistenza continua, permanente e molto intensa, sia nella sfera personale sia in quella relazionale, accertata ai sensi dell’art. 3, comma 3, della legge n. 104/1992.

·  Cause incompatibilità (BARRARE SOLO SE NON PRESENTI)

· accoglienza definitiva presso Unità d’offerta residenziali sanitarie, sociosanitarie o sociali (es. RSA, RSD, CSS, Hospice, Misura Residenzialità per minori con gravissima disabilità, CA, strutture residenziali di salute mentale), anche nei casi di completa solvenza;

· presa in carico con Misura RSA aperta ex DGR n. 7769/2018;

· presa in carico in Unità d’offerta semiresidenziali sanitarie, sociosanitarie o sociali ≥ 18 ore (es. regime semiresidenziale di Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza, riabilitazione in diurno continuo, CDD, CDI, CSE, presa in carico con Sperimentazioni riabilitazione minori disabili in regime diurno ex DGR n. 3239/2012).

· Home Care Premium/INPS HCP, per il contributo per l’assistente familiare (PER ACCESSO A MISURA SOSTEGNO)

· Quota di contributo previsto dalla Prestazione Universale di cui agli artt. 34-36 del D.lgs. n. 29/2024. (PER ACCESSO A MISURA SOSTEGNO)

Ai fini della prosecuzione dell’intervento finanziato dal Fondo Nazionale per le Non Autosufficienze

(FNA) 2027 dichiaro:

☐ di essere già beneficiario di progettualità FNA attiva;

☐ di essere stato preso in carico nell’ambito della programmazione FNA precedente;

☐ di confermare il mantenimento dei requisiti di accesso alla misura

Come da valutazione multidimensionale e progetto individualizzato compilato in data_________________ si è rilevato il bisogno del beneficiario/a nell’attivare:

1) MISURA SOSTEGNO:
· Buono sociale caregiver famigliare 

· Buono sociale per personale di assistenza regolarmente impiegato

· Buono sociale per P.V.I.
2) MISURA SERVIZIO
· Benessere della persona 

· Sollievo e sostegno per il caregiver 

Il/La sottoscritto/a, in qualità di Case Manager incaricato/a, attesta, sulla base della documentazione acquisita e delle valutazioni effettuate nell’ambito del proprio ruolo professionale, che le informazioni riportate nella presente istanza sono coerenti, corrette e rispondenti alla situazione rilevata.
Firma Responsabile/ Assistente Sociale

_____________________________________________________

I soggetti firmatari dichiarano di aver preso visione della presente istanza, di accettarne integralmente i contenuti consapevoli che le informazioni ivi riportate verranno utilizzate dagli Uffici di competenza ai fini della prosecuzione delle Misure a valere sul FNA 2026 Es. Fin.2027.
L‘ accettazione costituisce conferma della veridicità delle informazioni dichiarate e dell’assunzione di responsabilità in merito a quanto riportato, ciascuno per le parti di propria competenza.

Luogo e data 

___________________________________

	Firma Beneficiario (o tutore/Ads)

____________________________________________________________

	Firma Caregiver famigliare

____________________________________________________________

	Firma di un rappresentante di ASST (in caso di attivazione UVM)

____________________________________________________________

	Firma dell’Assistente Sociale 

____________________________________________________________


	Luogo  data____________________

	

	
	

	
	

	
	

	
	


[image: image1][image: image2.png][image: image3.png][image: image4.png]$ Regione
Lombardic



