
Al Comune di 

_________________________

DOMANDA DI ASSEGNAZIONE DI BUONI SOCIALI MENSILI FINALIZZATI A SOSTENERE PROGETTI DI VITA INDIPENDENTE DI PERSONE CON GRAVE E GRAVISSIMA DISABILITA’ FISICO-MOTORIA 

PERIODO 1 GENNAIO 2017 – 31 DICEMBRE 2017
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato a __________________________ prov. ______________ il ___________________ cittadinanza ______________________________________________________________________ residente nel Comune di ____________________________________________________________
in Via ________________________________________________________________ n° _________

Telefono _________________________________________________________________________

Codice Fiscale _____________________________________________________________________

CHIEDE

· Per sé stesso 

· Per conto di _______________________________________________________________

nato a __________________________ prov. ______________ il ___________________ cittadinanza _________________________________________________________________ residente nel Comune di ____________________________________________________________
in Via ________________________________________________________________ n° _________

Telefono _________________________________________________________________________

Codice Fiscale ____________________________________________________________________

CHIEDE

di poter beneficiare del Buono Sociale mensile finalizzato a sostenere Progetti di Vita Indipendente di persone con grave e gravissima disabilità fisico-motoria per il periodo 1 gennaio - 31 dicembre 2017, come da Bando emesso da Comunità Montana di Valle Trompia. 

A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità

DICHIARA CHE LA PERSONA DESTINATARIA DEL BUONO
· È residente nel Comune di ________________________________________________________ in Via/Piazza ____________________________________________________ n° ____________ 

· Che la composizione del nucleo familiare è la seguente:

	Grado di parentela
	Nome e cognome
	Data di nascita
	Professione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· Non è ricoverata in struttura residenziale o semiresidenziale, salvo per i 90 giorni come da Bando;

· È in condizioni di disabilità fisico-motoria, documentata secondo la normativa richiamata dal Bando;

· Ha attivato/attivare un Progetto di Vita Indipendente, come da schema allegato alla presente domanda; 

· Che il valore ISEE socio-sanitario in corso di validità è pari a € __________________________ ; 

· Che è a conoscenza che sarà indispensabile presentare la documentazione relativa alle spese sostenute finanziabili dal Bando per accedere al Buono;

· Che è a conoscenza che i costi di cura coperti dal Buono non possono essere coperti da bandi o erogazioni assistenziali di altra natura;

· Che è a conoscenza che i Comuni e Civitas srl, ai sensi del D.P.R. 445/2000, potranno procedere ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che, qualora dal controllo emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, ai sensi del medesimo D.P.R., il/la sottoscritto/a decade dai benefici ottenuti;

· Comunica i seguenti dati per l’accredito dell’eventuale beneficio economico derivante dal Bando c/c Bancario n°….....................................................................................…………… intestato a ……………………………....................................................……………………………..……………………… 
     Banca ……...………………………………………………. Agenzia di ……..………………….…………………………… 
     codice  IBAN ……………………………………………………………….....(obbligatorio)
Il sottoscritto si impegna a comunicare immediatamente eventuali variazioni dei dati di cui sopra. 

Luogo e data
______________________________

In fede

______________________________

La presente domanda equivale ad autocertificazione ai sensi del DPR 445/2000 per le attestazioni contenute. Si autorizza il trattamento dei dati personali ai soli fini del procedimento di assegnazione del beneficio richiesto.

                      Luogo e data                                                               In fede

       ____________________________                            ____________________________
ALLEGA:

· Attestazione ISEE socio-sanitario (ai sensi del DPCM 159/2013) in corso di validità;

· Certificazione attestante la condizione di disabilità secondo la normativa vigente richiamata nel Bando;

· Copia carta identità del richiedente e del beneficiario, se diversi;

· Copia del contratto di assunzione dell’assistente o del contratto con terzi per l’erogazione delle prestazioni dedicate al progetto;

· Schema del Progetto di Vita Indipendente con i relativi allegati.

· IL SERVIZIO SOCIALE DEL COMUNE DI ……………………………………………… HA VERIFICATO LA SUSSISTENZA DEI REQUISITI PER L’AMMISSIBILITA’ DELLA DOMANDA.

· INFORMA CHE IL BENEFICIARIO USUFRUISCE ANCHE DEL SERVIZIO ADI.

                                                                                  -------------------------------------------------
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Informativa ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003 (Da rilasciare all’utente)

OGGETTO: Richiesta di assegnazione di Buoni Sociali mensili finalizzati a sostenere Progetti di Vita Indipendente di persone con grave e gravissima disabilità fisico-motoria per il periodo 1 gennaio - 31 dicembre 2017, come da Bando emesso da Comunità Montana di Valle Trompia.
 Gent.le Signore/a

desideriamo informarla che il Decreto Legislativo n. 196 del 30 Giugno 2003 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”) prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali.

Secondo la normativa indicata tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti.
Ai sensi dell’art. 13 e 73 del D.Lgs. n. 196/2003, Le forniamo le seguenti informazioni:

Premessa
Comunità Montana di Valle Trompia ha indetto il “Bando per l’assegnazione di Buoni Sociali Mensili finalizzati a sostenere Progetti di Vita Indipendente di persone con grave e gravissima disabilità fisico-motoria per il periodo 1 gennaio - 31 dicembre 2017”. 

Finalità del trattamento

I dati personali, anche sensibili, da Lei forniti e/o in ns. possesso verranno trattati esclusivamente per la seguente finalità: “ Bando per l’assegnazione di Buoni Sociali Mensili finalizzati a sostenere Progetti di Vita Indipendente di persone con grave e gravissima disabilità fisico-motoria per il periodo 1 gennaio 2017 – 31 dicembre 2017”.

Modalità del trattamento

Il trattamento dei dati personali, compresi quelli sensibili attestanti lo stato di salute, verrà effettuato dal Comune di …………………….……….……, da Comunità Montana della Valle Trompia (quale Ente Capofila), da Civitas srl, quale ente gestore dei servizi sociali per Comunità Montana, e dall’ASST degli Spedali Civili di Brescia. Gli operatori incaricati dai suddetti Enti opereranno nel rispetto della normativa di cui trattasi per il solo procedimento in oggetto, sia in forma cartacea che informatizzata. 

Tali dati personali, sia in forma cartacea che su supporto magnetico, verranno conservati presso gli uffici Servizi Sociali Associati di Civitas srl - Gardone V.T. 
Natura del conferimento

Il conferimento dei dati, personali e sensibili, nell’ambito del trattamento in oggetto è obbligatorio, in quanto l’eventuale non comunicazione di una delle informazioni necessarie ha come conseguenza l’impossibilità di erogare il contributo.
Ambito di comunicazione e diffusione 

I dati personali sono raccolti dal  Comune di ……………………..….……….. e sono trattati dagli incaricati degli uffici Relazioni con il Pubblico (calcolo ISEE) e Servizi Sociali, comunicati all’Ufficio Segreteria/Protocollo dello stesso per le procedure amministrative, e, successivamente, inviati a Civitas srl per la fase istruttoria e la gestione della graduatoria. 
Individuazione del Titolare e del Responsabile 
Il Titolare del trattamento è il Comune di …………………………….

Il Responsabile del trattamento dei dati è il Responsabile Apicale dell’Area Servizi alla Persona, al quale potrà essere richiesta ogni altra informazione.

Diritti riconosciuti all’interessato

Al Titolare del trattamento o al Responsabile Lei potrà rivolgersi per far valere i suoi diritti, così come previsto dall’art. 7 del D.Lgs. n. 196/2003, che per Sua comodità riproduciamo integralmente.

1. 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 leggibile.
2. 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’art.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.

3. L’interessato ha diritto di ottenere:

a) l’aggiornamento, la rettifica ovvero, quando vi ha interesse, l’integrazione dei dati;

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o in 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 i 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.

4. L’interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte:

a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorchè pertinenti allo scopo della raccolta;

b) al trattamento dei dati personali che lo riguardano ai fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.    
PROGETTO INDIVIDUALIZZATO E 

PIANO PERSONALIZZATO DI INTERVENTO
Dati identificativi del beneficiario
cognome 
___________________________________________________________________

nome

___________________________________________________________________

nato a

_________________________________     prov. (       )  il _____________________

codice fiscale
residente a 
__________________________ in via ____________________________________
tel. 

_________________________eventuale altro recapito _______________________

Care – Giver e altre persone significative

→ vive con:  
□ coniuge/convivente  
□ coniuge/figli   
□ figli   
□ parenti   
□ genitori  
□ badante   
□ solo  
□ altro (specificare) _______________________
	Relazione
	Cognome e nome

recapito e telefono
	Anno di nascita
	convivente
	Disponibilità
(specificare in termini qualitativi e quantitativi settimanali)

	
	
	
	SI

NO
	

	
	
	
	SI

NO
	

	
	
	
	SI

NO
	

	
	
	
	SI

NO
	

	
	
	
	SI

NO
	


→ è attiva rispetto alla situazione una rete  di assistenza di volontariato:    □  SI        □  NO
Altre informazioni socio-assistenziali







SI
NO
in corso di accertamento
· Invalidità



□
□

□

_______ %

· Indennità di accompagnamento
□
□

□

· L. 104/92 Gravità Handicap

□
□

□

· SAD comunale


□
□

· Assistenza continuativa privata
□ NO






□ badante




□ altra figura prof.
· La persona è attualmente beneficiaria di voucher socio-sanitario         
      




□   SI




□   NO 

· Altri benefici o servizi (specificare)_______________________________

· La persona ha beneficiato nell’anno precedente di :

   
□ voucher socio-assistenziale   


□ buono sociale    


□  altro (specificare) ___________________________ 

ISEE (da allegare): 
note:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
PROGETTO INDIVIDUALIZZATO

Descrizione della situazione personale, familiare, di contesto, precisando la presenza o meno di una rete di supporto (familiare o di volontariato); degli interventi attuati o necessari a sostegno della autonomia della persona e della realizzazione del suo progetto di vita.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
 FINANZIAMENTI E INTERVENTI GIA’ IN ATTO
Descrizione dei finanziamenti ed interventi già in atto.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PIANO PERSONALIZZATO DI ASSISTENZA

Finalità dell’intervento:
· Cura della persona

· Cura dell’ambiente domestico e di vita

· Supporto in ambito lavorativo o formativo

· Uscite, integrazione sociale, partecipazione ad attività sportive e del tempo libero socializzazione

· ________________________________________________________________________

· ________________________________________________________________________

Descrizione della situazione per cui si richiede l’attivazione del piano 
(specificare le limitazioni dell’autonomia personale nello svolgimento delle funzioni della vita quotidiana e di tutte quelle azioni che la persona non può svolgere direttamente; il contesto di vita con interessi/impegni; gli obiettivi che si intendono raggiungere) 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Obiettivi, azioni e strategie del piano:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Personale impiegato:
□   A.S.A.
□   non qualificato (specificare) ________________________

Tempi e costi di realizzazione del piano personalizzato:
· inizio intervento: ___________________
· fine intervento: ____________________
· n° ore settimanali________________  
· n° settimane nell’anno________________
· costo preventivato sull’anno € _________________, 
specificando:

□   € ______/ora A.S.A x n°____ ore/settimana x n°____ settimane = € __________
□   € ______/mese personale non qualificato x n°____ mesi = € ______________

Modalità di assunzione del personale
□ Assunzione diretta con contratto di lavoro privato

□ Assunzione tramite terzi (cooperativa)
Modalità di monitoraggio/verifica:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
Costo del progetto: € _________________________
Operatore di riferimento (del Comune e/o ASL):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e data 
………….………………..







Firma del richiedente (beneficiario del finanziamento)
   ……………..………………………………………………                          





Firma del proponente (Assistente Sociale del Comune di residenza)
…………………….………………………………………..

Informativa ai sensi dell’art. 13 D.Lgs. n. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”.

Ai Sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 30.06.03 n. 196, ed in relazione ai dati personali che la riguardano e che formeranno oggetto di trattamento, La informiamo di quanto segue: il trattamento è indispensabile ai fini dell’accesso al beneficio; il trattamento è realizzato da personale del Comune di residenza e dell’Ufficio di Piano dell’Ambito distrettuale _______________________, anche con l’ausilio di mezzi informatici.

Preso atto dell’informativa di cui sopra, il/la sottoscritto/a acconsente al trattamento dei dati personali che lo/a riguardano, funzionale agli scopi per il quale è posto in essere.
………………….., il…………………….


Firma    …………………………………


