AMBITO TERRITORIALE DI DALMINE

PER L’ATTUAZIONE DEL PIANO DI ZONA DEL SISTEMA INTEGRATO DI INTERVENTI E SERVIZI SOCIALI

Comuni di Azzano S.Paolo, Boltiere, Ciserano, Comun Nuovo, Curno, Dalmine, Lallio, Levate, Mozzo, Osio Sopra,

Osio Sotto, Stezzano, Treviolo, Urgnano, Verdellino, Verdello e Zanica


Al Comune di  __________________________________________

DOMANDA DI ASSEGNAZIONE BUONI/VOUCHER SOCIALI 

A FAVORE DI PERSONE CON DISABILITA’ GRAVE E 

ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI

(Fondo Non Autosufficienza 2019 – DGR n.2720 del 23.12.2019) 

(modulo da compilare dattiloscritto o in stampatello o attraverso modulo on line editabile)
Il/la sottoscritto/a (cognome)____________________________(nome)______________________

nato/a  _____________________________________ prov. __________il___________________

residente in via/piazza____________________________________________________n._______

Comune di ______________________ C.A.P.________ Prov.____ Stato civile _______________

Codice Fiscale ________________________________ Recapito telefonico__________________

RICHIEDE

l’assegnazione di:

· 1. buono sociale mensile, anche a diversa entità, finalizzato a compensare le prestazioni di assistenza assicurate dal caregiver famigliare (autosoddisfacimento)

· 2. buono sociale mensile integrativo al punto 1, anche a diversa entità, finalizzato a compensare le prestazioni di assistenza assicurate da assistente personale (“badante”) impiegato con regolare contratto;

· 3. buono sociale mensile alternativo ai punti 1 e 2 per sostenere progetti di vita indipendente di persone con disabilità fisico-motoria grave e gravissima, con capacità di esprimere la propria volontà, di età compresa tra i 18 e i 64 anni, che intendono realizzare il proprio progetto senza il supporto del caregiver famigliare, ma con l’ausilio di un assistente personale, autonomamente scelto e con regolare contratto;

· 4. Voucher sociale alternativo ai punti 1 e 2 per sostenere la vita di relazione di minori con disabilità con appositi progetti di natura educativa/socializzante che favoriscano il loro benessere psicofisico (es. pet therapy, attività motoria in acqua, frequenza a centri estivi, ecc.);

Specificare l’utilizzo del buono/voucher sociale richiesto:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

DICHIARA

1. di avere la residenza anagrafica nel Comune dove si presenta la domanda;

2. di presentare una situazione economica certificata dall'attestazione ISEE sociosanitario (D.Lgs. 159/2013) o da simulazione effettuata mediante sito INPS non superiore a € 25.000,00 o ISEE minori (D.Lgs. 159/2013) non superiore a € 40.000,00 e precisamente di: €  ___________________ (come da attestazione/simulazione allegata
);

3. di trovarsi in condizione di gravità come accertata ai sensi dell’art.3 comma 3 della legge 104/1992 ovvero di aver presentato domanda di richiesta di accertamento della condizione di cui all’art.3, comma 3 della L.104/1992 all’ASST di competenza oppure condizione di invalidità al 100% e beneficio dell’indennità di accompagnamento (di cui allega documentazione) 

************************************************************************************************

Il sottoscritto inoltre,                                      

DICHIARA:

1. di aver preso visione del bando integralmente e di accettarne ogni sua parte

2. che il buono/voucher sociale verrà utilizzato per sostenere le persone o i familiari che prestano le cure necessarie per assicurare la permanenza a domicilio dell’anziano oppure per l’acquisto di tali prestazione di cura presso soggetti professionali;

3. per chi intende richiedere il buono integrativo per assistente famigliare, di avere assunto un assistente familiare: 

a. con contratto già regolarizzato per numero ore settimanali di n. ___, 

b. con contratto da regolarizzare per numero ore settimanali di n. ___, 

4. di essere consapevole ed accettare che l’accesso in graduatoria che determinerà l’ammissione o meno al beneficio, in relazione alle risorse disponibili, è subordinata alla valutazione della fragilità sociale della persona beneficiaria dell’intervento operata, anche telefonicamente, dall’assistente sociale attraverso specifici strumenti di valutazione (scheda IADL, ADL e scheda provinciale di valutazione sociale);

5. di essere consapevole che il buono/voucher sociale verrà erogato alle persone che risulteranno ammesse al beneficio a seguito del risultato ottenuto nella graduatoria unica di Ambito, in relazione anche ai fondi disponibili e nel riconoscimento delle priorità e criteri di acceso stabiliti nel Bando;

6. di impegnarsi, quale condizione indispensabile per l'erogazione del buono/voucher, a condividere, e possibilmente sottoscrivere, un progetto assistenziale individualizzato esito della valutazione - (contenente: esito della valutazione – la declinazione per ogni dimensione di vita - obiettivi - attività assistenziali che il “prestatore di cura” dovrà assicurare – interventi da sostenere con il buono/voucher - tempi necessari al loro espletamento – eventuali altri interventi di sostegno alla domiciliartà (SAD, ADI, ecc.), compresi eventuali sostegni attivati con altre risorse, es. “Dopo di Noi” - modalità, strumenti e tempi di verifica) concordato dalla famiglia con l'assistente sociale referente del caso, sulla base di quanto richiesto e della valutazione sociale operata;

7. in merito alla frequenza di unità d’offerta semiresidenziali:

· di non frequentare unità di offerta semiresidenziale sociosanitarie o sociali 

· di frequentare unità d’offerta semiresidenziale sociosanitaria o sociale e precisamente __________________________________ per un numero di giorni di frequenza pari a __ /7
8. di essere consapevole che l'assistente sociale nell'arco del periodo di erogazione del buono effettuerà verifiche (tramite colloqui, visite domiciliari ecc..) relative al corretto svolgimento del progetto e che pertanto il buono/voucher non verrà erogato se la famiglia non condivide la sottoscrizione del progetto o se viene verificato da parte dell'assistente sociale la mancata realizzazione dello stesso;

9. di impegnarsi a comunicare al Servizio Sociale del Comune:

· l’eventuale ricovero in ospedale, in istituto di riabilitazione o in strutture residenziali;

· gli eventuali altri motivi che facciano venir meno la necessità di cure domiciliari o il diritto alla concessione del buono/voucher;

· l’eventuale decesso della persona beneficiaria.
10. in caso di mancata presentazione dell’attestazione ISEE entro i termini di presentazione della domanda, di impegnarsi a perfezionare la domanda mediante presentazione dell’attestazione ISEE entro 30 giorni dalla data di scadenza del presente avviso e quindi entro il 27 luglio 2020, pena l’esclusione dal contributo;
11. Di non trovarsi in nessuna delle cause di incompatibilità previste dall’Avviso pubblico
. 
12. di comunicare, ai fini dell’accreditamento del buono/voucher, gli estremi di pagamento:

	· conto corrente bancario n._____________ intestato a_____________________________

       Codice Fiscale ___________________________________ IBAN ​​​​​​​​​​​​​…………………………………………….
        Nel caso di conto corrente cointestato indicare i nominativo dei titolari e relativi codici fiscali: 

        Nominativo ________________________________________  CF_______________________________

        Nominativo ________________________________________ CF_______________________________

        Banca____________________________________ agenzia di__________________________________




12. di autorizzare l’utilizzo e la trasmissione dei propri dati personali e sensibili, anche tramite supporti informatici, da parte del personale del servizio sociale del Comune di residenza e dell’Ambito Territoriale;

Informativa sul trattamento dei dati personali

Ai sensi del D.Lgs n.163/03 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e del Regolamento Europeo Privacy UE/2016/679, i dati acquisti in esecuzione del presente avviso vengono utilizzati per le finalità relative al procedimento amministrativo per il quale essi vengono comunicati.

Secondo normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza, minimizzazione dei dati, esattezza, limitazione della conservazione, integrità e di tutela della riservatezza e dei diritti delle persone.

Il titolare del trattamento dei dati è l’Ambito Territoriale di Dalmine e i Comuni afferenti all’Ambito.

Il trattamento dei dati sarà effettuato con modalità cartacea e informatizzata.

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA:

· Attestazione ISEE o simulazione da sito INPS;

· Documentazione di disabilità grave come accertata ai sensi dell’art.3 comma 3 della legge 104/1992 oppure domanda di richiesta di accertamento della condizione di cui all’art.3, comma 3 della L.104/1992 presentata all’ASST di competenza oppure condizione di invalidità al 100% e beneficio dell’indennità di accompagnamento;
Per coloro che intendono fare richiesta di buono per compensare le prestazioni di assistente famigliare:

· permesso di soggiorno dell’assistente familiare o domanda di rinnovo, se straniera;

· lettera d’assunzione indicante le ore di lavoro;

· contratto di soggiorno e/o copia della denuncia di rapporto di lavoro domestico inviata all’INPS.

· bollettini trimestrali attestanti il versamento dei contributi previdenziali e assicurativi;

Luogo e data _______________________                Firma ________________________________

                                                                                

              (allegare documento d’identità)

La presente dichiarazione è resa nell'interesse del soggetto che si trova in una situazione di impedimento temporaneo, per ragioni connesse allo stato di salute, dal coniuge o, in sua assenza, dal figlio, o in mancanza di questo, da altro parente in linea retta o collaterale fino al terzo grado, al pubblico ufficiale, previo accertamento dell'identità del dichiarante.

Indicare i dati anagrafici della persona che dichiara nell'interesse del soggetto impedito:

Cognome e nome ______________________________ grado di parentela __________________

Luogo e data di nascita _________________________ Comune  di residenza ________________

Indirizzo e n. civico _________________________________________ n. tel. _______________ 

***********************************************************************************************
� Si segnala che per ottenere l’ISEE molti casi i CAAAF sono disponibili anche con modalità on line e che la Dichiarazione può essere anche presentata direttamente dal richiedente per via telematica sul sito INPS, utilizzano il PIN dispositivo. 


� - accoglienza definitiva presso unità d’offerta residenziali socio-sanitarie o siciali (es. RSA, RSD, CSS; Hospice, Misura Residenzialità per minori con disabilità gravissima)


- Misura B1;


- contributo da risorse progetti di vita indipendente – PRO.VI – per onere assistente personale regolarmente impiegato;


- ricovero di sollievo nel caso in cui il costo del ricovero sia a totale carico del Fondo Sanitario Regionale;


- ricovero in riabilitazione/sub acute/cure intermedie/post acuta;


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


- bonus per assistente famigliare iscritto nel registro di assistenza famigliare ex l.r. n.15/2015.
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