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MODELLO DI DOMANDA PER L’ASSEGNAZIONE  DI BUONI/VOUCHER SOCIALI PER LA FRUIZIONE DEL SERVIZIO “ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIALE IN FAVORE DI CITTADINI CON DISABILITA'’’ COD. D 7


All’Ufficio di Piano dell’Ambito territoriale C08
per il tramite dei Servizi Sociali del Comune di      ____________________________

Il sottoscritto (Cognome e Nome)  _____________________________________________________

Nato a ______________________il  ____/____/________  Codice Fiscale ___________________________________

Telefono _______________________ cellulare ___________________________ email  ________________________

CHIEDE
l’assegnazione di buoni/voucher sociali per la fruizione del Servizio “Assistenza domiciliare in favore di cittadini con disabilità” a favore di:
·  se stesso
· ( indicare Cognome e Nome)  _________________________  in qualità di (specificare tutore, coniuge, genitore, figlio, fratello, altro) _________________________________


A tal fine, informato che le dichiarazioni false, l’indicazione di dati non corrispondenti al vero e l’uso di atti  falsi  sono  puniti  con  specifiche  sanzioni  penale  e  con  la  perdita  dei  benefici   eventualmente conseguiti  (articoli 75 e 76 del DPR 445/2000), sotto la propria responsabilità
DICHIARA 

che  il beneficiario (Nome e Cognome) __________________________________________________  

1. è nato a ______________________ il ____/____/________ Codice Fiscale __________________________,  
1. è residente nel Comune di  _________________ alla via ______________________________________  
(barrare con una X le dichiarazioni che interessano)
1. □ è un cittadino extracomunitario con regolare permesso di soggiorno;
1. □ è un cittadino diversamente  abile ai sensi della legge 104/92  con  età  inferiore  ai  65;
1. □ è un minore diversamente  abile ai sensi della  legge 104/92, titolare di indennità di frequenza;
1. □ non usufruisce di servizi socio sanitari residenziali e/o ADI sanitaria; 
1. □ non usufruisce di assegno di cura;
1. □ ha preso visione dell’avviso per l’erogazione di voucher sociali a favore di soggetti disabili per la fruizione del Servizio di Assistenza Domiciliare in favore di cittadini con disabilità e di accettarne il contenuto;
1. □ ha preso visione del “Regolamento per la definizione della compartecipazione degli utenti al costo dei servizi” dell’Ambito C08 e di accettarne il contenuto;
1. □ ha preso visione del “Regolamento per il Servizio di assistenza domiciliare socio-assistenziale e per il Servizio di assistenza domiciliare integrata con i servizi sanitari attraverso l’erogazione di buoni servizio o voucher sociali”;
1. □ è consapevole che per usufruire del servizio è prevista una quota di compartecipazione e che tale quota sarà comunicata dal Servizio Sociale Professionale in sede di redazione e condivisione del PAI;
1.  □ è consapevole che  il mancato pagamento della quota di compartecipazione dovuta comporta la sospensione del servizio a partire dal mese successivo a quello di competenza.
Si allegano: 
1. certificazione ex L. 104/92 e/o invalidità civile e/o indennità di frequenza; 
2. attestazione I.S.E.E. in corso di validità; 
3. fotocopia documento di riconoscimento in corso di validità del beneficiario e del richiedente se diverso; 
4. altro_________________________________________________________ . 

Data _________________ 						Firma______________________
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D.LGS 196/2003
“Codice in materia di protezione dei dati personali ”

FINALITA’ DEL TRATTAMENTO:  la raccolta ed il trattamento dei dati sono effettuati dal Comune di Santa Maria Capua Vetere, capofila dell’Ambito Territoriale C8, per le finalità di erogazione dei buoni/voucher sociali per la fruizione del servizio “Assistenza domiciliare sociale in favore di cittadini con disabilità”.

MODALITA’ DEL TRATTAMENTO: il trattamento dei dati per le suddette finalità è realizzato attraverso operazioni o complessi di operazioni indicate dall’art. 4 del D. LGS 196/2003, è effettuato manualmente e/o con l’ausilio dei mezzi elettronici idonei a garantirne la sicurezza e la riservatezza, è svolto dal personale dei servizi sociali  del Comune di residenza e dal personale dell'Ufficio di Piano Ambito C08.

CONFERIMENTO DEI DATI: il conferimento dei dati richiesti ha natura obbligatoria al fine della erogazione di buoni/voucher sociali per la fruizione del servizio “Assistenza domiciliare sociale in favore di cittadini con disabilità”.

RIFIUTO A CONFERIRE I DATI: l’eventuale rifiuto di conferire i dati da parte dell’interessato comporta l’impossibilità di accedere all’assegnazione dei suddetti buoni/voucher sociali.

COMUNICAZIONE E DIFFUSIONE DEI DATI: i dati raccolti potranno essere oggetto di comunicazione e diffusione al personale comunale dei servizi sociali responsabile del procedimento o comunque in esso coinvolto per ragioni di servizio e al personale dell'Ufficio di Piano Ambito C08.

DIRITTI DELL’INTERESSATO: l'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati
personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile.
L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione: a) dell'origine dei dati personali; b) delle finalità e modalità del trattamento; c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici; d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'articolo 5, comma 2; e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati. L'interessato ha diritto di ottenere: a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati; b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati; c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato.
L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte: a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta; b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.

TITOLARE E RESPONSABILE DEL TRATTAMENTO: titolare del trattamento dei dati è il Comune di residenza e il Comune di Santa Maria Capua Vetere, capofila dell’Ambito C8. Responsabile del trattamento è il personale comunale dei Servizi Sociali responsabile del procedimento o comunque in esso coinvolto per ragioni di servizio, nonché l’Ufficio di Piano dell’Ambito C08.

Santa Maria Capua Vetere, ___________

PER PRESA VISIONE

___________________

AUTORIZZAZIONE E CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il/La sottoscritto/a ________________________________________, nato a _______________________ il ____________________ □  per proprio conto ovvero □  esercitando la potestà o la tutela del  ______________________________________ nato a ___________________________ il ________________________ autorizza, ai sensi della vigente normativa, in particolare del D. Lgs. 19672003 e s.m.i., il Comune di __________________________, nonché il Comune di S. Maria Capua Vetere,  Capofila dell’Ambito C08, e per esso l’Ufficio di Piano, alla raccolta ed al trattamento dei propri dati personali e/o del beneficiario __________________, se diverso, nell’ambito della procedura di evidenza pubblica, cui si partecipa con la presentazione della presente domanda. 
Data_________________ 						Firma _______________________

	Spazio riservato al Servizio sociale professionale 



L’ASSISTENTE SOCIALE _____________________________________________________________ del Comune di 
______________________________, letta l’istanza prot. n. _______________ del ________, a seguito della relativa istruttoria
□ dichiara non ricevibile l’istanza per la seguente  motivazione ___________________________________ e provvede a comunicare al richiedente e/o beneficiario detto esito;
OPPURE
□ prende in carico il beneficiario (nome e cognome) ___________________________________, con  la compilazione della S.Va.M.Di. e con la redazione del seguente progetto assistenziale individualizzato – PAI – 
PROGETTO ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO (PAI) 
1. Visto il punteggio degli indicatori-S.Va.M.Di. pari a _______________,  chiede l’assegnazione di N. _____ ore settimanali da espletarsi secondo il seguente mansionario
	PRESTAZIONI DI 
CURA ALLA PERSONA
	TEMPO 
PREVISTO
	ATTIVITÀ LEGATE ALLA PRESTAZIONE
	GIORNO
	FASCIA ORARIA

	Aiuto ad alzarsi dal letto
(semplice/complesso)
	max 60’  
	Igiene della persona, vestizione e cambio della biancheria, postura e mobilizzazione anche associate all’uso di ausili e protesi, rifacimento del letto e cambio al bisogno della biancheria, riordino camera e bagno
	
	

	Posizionamento  a letto
(semplice/complesso)
	max 60’ 
	Igiene della persona, vestizione, rimessa a letto, riordino materiale usato, riordino camera bagno
	
	

	Bagno 
(semplice/complesso)
	 max 50’
	Preparazione e riscaldamento dell’ambiente, provvedere/aiutare/controllare (in relazione al grado di complessità) nella svestizione e vestizione, nel lavaggio di tutta la persona compresi capelli e barba. Riporre la biancheria e detergere il materiale usato e riordinare il bagno. 

	
	

	Igiene personale ordinaria
(semplice/complessa)
	max 30’
	Igiene viso, orecchie, collo, mani, ascelle, parti intime, pannolone (se utilizzato), igiene orale, cambio biancheria e indumenti al bisogno, aiuto nel vestirsi, riassetto di quanto utilizzato.
	
	

	Aiuto nell’assunzione o somministrazione dei pasti – pranzo/cena
(semplice/complesso)
	max 40’
	Preparazione e riassetto tavola o vassoio se persona allettata, preparazione  o accompagnamento persona, aiuto nell’assunzione o somministrazione pasto.
	
	

	Preparazione e assunzione dei pasti – pranzo/cena
(semplice/complesso)
	max 60’
	Preparazione del pasto in osservanza delle eventuali prescrizioni del medico di famiglia e/o di altro specialista, aiuto nell’assunzione, controllo stato di conservazione del cibo, riordino delle stoviglie e cucina.
	
	

	Aiuto nella deambulazione
	max 60’
	Accompagnamento e sostegno nella deambulazione all’interno delle mura domestiche e/o all’esterno. 
	
	

	Pulizia ordinaria dell’ambiente di vita 
	max 120’

	Riordinare la cucina, camera da letto, bagno, rifare il letto, cambio biancheria. Pulizia e igiene del piano cottura, lavandini, sanitari, pavimenti, vetri, detergere gli strumenti usati e riporli. Lavare,  stirare e riordinare gli indumenti personali e biancheria della casa.
	
	

	Pulizia straordinaria dell’ambiente di vita 
	max 120’

	Pulizia approfondita e accurata della casa  a cadenza programmata (mensile, trimestrale, semestrale) prevedendo il riordino armadi e cassetti, cambio stagione, spolveratura mobili e pareti, pulitura frigorifero, riordino e selezione degli oggetti e materiali da conservare o eliminare. 
	
	

	Spesa e piccole commissioni
	max 40’

	Spesa giornaliera e piccole commissioni, escluso delega al ritiro della pensione.
	
	

	Supporto alla vita di relazione ed alle attività esterne
	max 120’

	Accompagnamento e stimolo a partecipare ad attività esterne ricreative, culturali, associative.
	
	

	 Accompagnamento esterno

	max 120’

	Accompagnamento presso scuole, strutture sociali e sanitarie, ubicate nel territorio di competenza d’Ambito e limitrofo, ma senza l’utilizzo di mezzi privati.
	
	




1. DURATA del PAI  (max 12 mesi, da revisionare dopo 6 mesi) presumibilmente dal _____________________ al___________________

1. Data presunta di REVISIONE del PAI _____________________________

1. Valore del voucher   € ______________________,  DI CUI  € ___________ a carico dell’utente da versare direttamente all’ente accreditato ed € _______________  (Valore del BUONO/voucher)  a carico dell’Ambito C08 :  € _________________

1. Soggetto accreditato dall’Ambito C08 scelto dall’utente   _____________________________________________  

Si allega:
· Scheda S.VA.M.DI. sociale;
· Domanda e relativi allegati.

Luogo e data____________________
										Assistente Sociale
									          ____________________
Per accettazione Utente/Familiare/Tutore
        ______________________

Il presente PAI unitamente agli allegati viene trasmesso all’ufficio di piano a cura del servizio sociale competente in data __________________ tramite pec. 

Luogo e data____________________
										Assistente Sociale
									          ____________________

	Spazio riservato all’Ufficio di Piano 



Si autorizza il sig./la sig.ra  ___________________________________________  ad usufruire del servizio assistenza domiciliare sociale per cittadini con disabilità con prestazioni offerte dal soggetto accreditato  _______________________________________________________   per n. _______   ore settimanali, secondo il calendario elaborato nel PAI  dal ____________________ al ________________________,  con valore del voucher pari ad € _______________________ a carico dell’Ambito territoriale C08 e quota di compartecipazione oraria  al costo della prestazione sociale a carico dell’utente pari a € _________________  da versare direttamente al soggetto accreditato . 

Luogo e data _________________					
							Il Coordinatore dell’Ufficio di Piano  
							________________________________

Per accettazione e consegna del servizio in data ___________________

Per il Soggetto accreditato ___________________


