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FNA ANNO 2020/2021 
MISURE DI SOSTEGNO 
A FAVORE DI PERSONE IN CONDIZIONI DI GRAVITA’

SOSTEGNO CARE GIVER
	·  Misura di sostegno al CARE GIVER di persone anziane o disabili (specificare se per anziani o disabili …………………………..)
· Buono Sociale ASSISTENTI FAMILIARI di persone anziane o disabili (specificare se per anziani o disabili ………………………….. )



 IN FAVORE DI
	


   AGGREGAZIONE TERRITORIALE

	


    COMUNE
	


    ASSISTENTE SOCIALE 
	


    Prot. Comunale N.  __________________
del ______________
   Spazio riservato alla Commissione Aziendale
	Data della commissione: ___________
	ESITO DELLA VALIDAZIONE
  POSITIVA       NEGATIVA

	Entità del Contributo approvato: €. _______

	

	Annotazioni



BENEFICIARIO/A
Cognome ______________________________ nome _____________________________________
Nato/a a
 _____________________________     prov. (     )      il__________________________
cittadinanza __________________________ professione __________________________________
in possesso di 
 permesso soggiorno in scadenza il _______________________________________


 permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo
[image: image1.jpg]codice fiscale  
residente a 
__________________________
via _____________________________  n. _____
tel. 

_______________________eventuale altro recapito___________________________
indirizzo di posta elettronica __________________________________________________________
Dati relativi a:
GENITORE – CARE GIVER – TUTORE – ADS – di riferimento
Autocertificazione in presenza di impedimenti del richiedente – in presenza di un impedimento del richiedente a sottoscrivere le dichiarazioni sostitutive di certificazione e la stessa domanda, provvede, ai sensi dell’art. 4 del DPR 28.12.2000 n. 445
In qualità di _______________________________________________________________________
In caso di TUTORE – ADS  - estremi atto nomina del _______________________________________
Cognome ______________________________ nome _____________________________________
Nato/a a
 _____________________________     prov. (     )      il__________________________
cittadinanza __________________________ professione __________________________________
in possesso di 
 permesso soggiorno in scadenza il _________


 permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo
codice fiscale  
residente a 
__________________________
via _____________________________  n. _____
tel. 

_______________________eventuale altro recapito___________________________
indirizzo di posta elettronica __________________________________________________________
CHIEDE DI ACCEDERE 
ALLA MISURA PREVISTA DAL PIANO OPERATIVO ANNO 2019 
DELL’AMBITO DISTRETTUALE DI CREMONA
DICHIARA PER SE’ STESSO O PER IL BENEFICIARIO:
· Di essere in possesso del riconoscimento di disabilità grave così come accertata ai sensi dell’art. 3, comma 3 della legge 104/1992 ovvero beneficiarie dell’indennità di accompagnamento, di cui alla legge n. 18/1980 e successive modifiche/integrazioni con L. 508/1988 (Nel caso della certificazione della condizione di gravità così come accertata ai sensi dell’art. 3, comma 3 della legge 104/1992, l’istanza può essere comunque presentata in attesa di definizione dell’accertamento)
· Di essere in possesso di ISEE sociosanitario fino a un massimo di € 25.000,00 e ISEE ordinario in caso di minori fino a un massimo di € 40.000,00 (se impossibilitati a presentare l’attestazione ISEE o DSU in corso di validità, potrà essere accettata l’attestazione ISEE dell’anno precedente; dovrà in ogni caso essere presentata l’attestazione ISEE in corso di validità entro 60 giorni dalla data di presentazione della domanda: in questo caso, qualora l’ISEE in corso di validità fosse superiore alla soglia di accesso alla misura il richiedente decadrà dal godimento del beneficio)
CON LA SEGUENTE DIAGNOSI:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dati identificativi del nucleo familiare di appartenenza del richiedente beneficiario:
	Grado parentela
	Nominativo
	Età
	Professione
	RESIDENZA
se diversa

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Di NON essere fruitore della misura B1 per l’anno in corso;
· Di non aver presentato istanza all’Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Cremona per la fruizione dei benefici previsti per disabili gravissimi nell’anno 2020;
· Di aver presentato progetti di titoli sociali per la/lo stesso/a beneficiario/a nell’anno precedente (specificare quale titolo sociale) ____________________________________ e di avere ricevuto un finanziamento di €____________________;
· Di non essere titolare di altri titoli sociali approvati nel 2020 (ad es. Buono sociale disabili);
· Di essere in possesso di attestazione I.S.E.E. in corso di validità:
· ISEE socio-sanitario 
_________________________ €
· ISEE ordinario in caso di minorenni
_________________________ € 
ALLEGA (indicare con una x)
· Copia del verbale della commissione competente per la certificazione e il riconoscimento dell’invalidità civile, ai sensi dell’art. 3, comma 3 della legge 104/1992 ovvero beneficiarie dell’indennità di accompagnamento, di cui alla legge n. 18/1980 e successive modifiche/integrazioni con L. 508/1988 (Nel caso della certificazione della condizione di gravità così come accertata ai sensi dell’art. 3, comma 3 della legge 104/1992, l’istanza può essere comunque presentata in attesa di definizione dell’accertamento)

· Copia certificazione specialistica attestante il codice diagnostico relativo alla patologia del minore (valido anche il verbale del Collegio di accertamento alunno con handicap)
· Schede ADL & IADL
· Attestazione ISEE sociosanitario fino a un massimo di € 25.000,00 e ISEE ordinario in caso di minori fino a un massimo di € 40.000,00 (se impossibilitati a presentare l’attestazione ISEE o DSU in corso di validità, potrà essere accettata l’attestazione ISEE dell’anno precedente; dovrà in ogni caso essere presentata l’attestazione ISEE in corso di validità entro 60 giorni dalla data di presentazione della domanda: in questo caso, qualora l’ISEE in corso di validità fosse superiore alla soglia di accesso alla misura il richiedente decadrà dal godimento del beneficio);
· Permesso di soggiorno in corso di validità (obbligatorio per cittadini non appartenenti all’UE)
· Oppure permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo 
· Preventivo della spesa per cui è richiesto il contributo
· Copia del contratto di lavoro con l’assistente familiare (solo per Buono Assistenti Familiari)
· Copia ultimi 3 versamenti oneri contributivi (solo per Buono Assistenti Familiari)
· Copia ultime 3 buste paga (solo per Buono Assistenti Familiari) 
· Eventuali allegati a supporto del progetto (specificare)
_________________________________________________________________________________
· Modulo delega alla riscossione (obbligatorio solo nel caso di impedimento del beneficiario maggiorenne titolare, vedi modulo)
Consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti dal codice penale e dalle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità,
DICHIARA
· Di essere a conoscenza delle modalità di erogazione del contributo economico e degli obblighi   di Rendicontazione;
· Di essere consapevole che l’impiego del Titolo sarà definito dal Piano di Aiuto Personalizzato da concordare con i Servizi Sociali Comunali (progetto);
· Di essere consapevole che i dati di cui alla presente domanda potranno essere oggetto di verifiche e controlli, come previsto dall’art. 11 comma 6 del D.P.C.M. 159/2013;
· Di impegnarsi a comunicare direttamente o tramite proprio familiare al Comune di residenza ogni variazione che dovesse subentrare rispetto alle cause di decadenza del beneficio ed in particolare al verificarsi di una delle seguenti condizioni:
· Interruzione del supporto domiciliare concordato con il Servizio Sociale Comunale;
· Degenza ospedaliera e/o riabilitativa superiore ai 90 giorni;
· Ricovero definitivo in struttura residenziale
· Trasferimento della residenza in altro ambito distrettuale
· Cessazione anticipata del contratto di lavoro con l’assistente familiare;
· Decesso.
· Di scegliere, ai fini dell’accreditamento dei benefici economici, una delle seguenti modalità di pagamento:
· Direttamente su conto corrente bancario
Intestato al beneficiario ____________________________________________________
Presso __________________________________________________________________
(indicare l’Istituto Bancario o l’Ufficio Postale)
Filiale di _________________________________________________________________
          IBAN

	CODICE PAESE
	CHECK DIGIT
	CIN
	ABI
	CAB
	NUMERO CONTO 

	
	
	
	
	
	


· Con delega al Sig. ______________________________________________________________
   (compilare ed allegare modello delega)
· Presso la Tesoreria Comunale di ___________________________________________________
	Informativa sulla privacy
Ai sensi dell'art. 13 del Regolamento UE 679/16, i dati personali, i dati particolari (sensibili) ai sensi art. 9 del Regolamento UE 679/16, forniti dall’interessato, sono raccolti unicamente per la seguente finalità: presentazione domanda nell’ambito del Fondo Nazionale per la Non Autosufficienza (Misura 4 e Misura 5) per le misure di sostegno in favore di persone con gravi disabilità, che ne rappresenta la base giuridica del trattamento dei dati.

I dati personali verranno trattati nel pieno rispetto del Regolamento UE 679/16.

L’interessato potrà far valere i propri diritti previsti dagli articoli da 15 a 21 del Regolamento UE 679/16 (diritto di accesso, diritti di rettifica, diritto alla cancellazione, diritto di limitazione di trattamento, obbligo di notifica in caso di rettifica o cancellazione o limitazione del trattamento, diritto alla portabilità dei dati, diritto di opposizione).

La natura del conferimento dei dati previsti non è facoltativa bensì obbligatoria. Si precisa che un eventuale rifiuto al conferimento dei dati comporta l'impossibilità di esaminare la domanda.

Il trattamento dei dati avverrà attraverso procedure informatiche o comunque mezzi telematici o supporti cartacei. Il Comune e l'Azienda Sociale del Cremonese mettono in atto adeguate misure tecniche e organizzative adeguate per garantire un livello di sicurezza adeguato al rischio ai sensi dell'art. 32 del Regolamento UE 679/16.

Il Titolare del Trattamento ai sensi art. 4 comma 7 e art. 24 del Regolamento UE 679/16 è il Comune di_______________________.

Il Responsabile esterno del Trattamento ai sensi art. 28 del Regolamento UE 679/16 è l'Azienda Sociale del Cremonese.

Il Responsabile della Protezione dei dati ai sensi art. 37 del Regolamento UE 679/16 per l'Azienda Sociale del Cremonese è l'Avv. Papa Abdoulaye Mbodj.

Con la sottoscrizione in calce, l’interessato presta il proprio idoneo consenso informato al trattamento dei dati personali e dei dati particolari (sensibili) per le finalità sopra indicate.

Luogo e Data_______________

Firma dell’Interessato





Firma dell’Assistente Sociale
 




                                                                  del Comune di residenza
______________________________



_________________________



	PROGETTO PERSONALIZZATO



A. Descrizione della situazione del nucleo
	Composizione del nucleo familiare
Eventuali caregiver familiare anche esterni al nucleo, indicazione presenza o assenza di rete familiare

	


	Condizione psicofisica personale
Segnalare la presenza di malattie condizionanti i livelli di autosufficienza del soggetto ed i carichi di cura (riportare la diagnosi clinica)

	


	Condizione abitativa, vita sociale, relazioni personali, ecc
Segnalare

· Isolamento ambientale e/o sociale
· Sfratto
· Idoneità di spazi,  
· condizioni igieniche e condizioni strutturali,

· eventuali barriere
architettoniche e/o di mobilità

	


	Situazione economica
Segnalare
· reddito mensile (da pensione, da accompagnamento, da invalidità civile)
· spese fisse mensili (affitto, rata mutuo, oneri sostenuti ai fini assistenziali)
· spese straordinarie
	


B. Utilizzo dei servizi territoriali (sia per prestazioni sociali, che socio-sanitarie)

	· Assistenza domiciliare socio-sanitaria
· Assistenza domiciliare socio-assistenziale
· Telesoccorso
· Pasti a domicilio
· Trasporto
· Ricoveri di sollievo
· Centro diurno integrato
· Istituto di riabilitazione (IDR)
· Assistenza privata
· Home care premium
· Progetto “Dopo di Noi”

· Reddito di autonomia

· Altro (specificare) _____________________________________




C. Contratto di cura (compilare solo in caso di Buono Assistenti Familiari)
	· Decorrenza del contratto di cura  _______________________________________
· Monte ore settimanale di assistenza _____________________________________
· Entità della retribuzione mensile ________________________________________
· Entità dei versamenti contributivi annuali _________________________________
· Stima spesa complessiva annuale ________________________________________
(retribuzione + versamenti)



PROGETTO DI CURA

· Necessità assistenziali e valutazione dei bisogni (segnalare eventuali valutazioni multidimensionali)
	


· Eventuale attivazione voucher di valutazione (segnalare motivazioni, descrizione del bisogno e proposte e tempi stabiliti)
	


· Obiettivi e Organizzazione del piano di cura complessivo 
(indicare l’attivazione, l’intensità delle diverse risorse umane e di servizi coinvolti nella gestione della situazione di fragilità e le prestazioni da ciascuno effettuate)

	


· Prospettive del percorso di cura (indicazione del case manager e del budget di cura ipotizzato)
	


Dettaglio della previsione di spesa del progetto personalizzato:
	tipologia di spesa
	Spesa totale prevista
	Quota a carico della FAMIGLIA
	Quota a carico del COMUNE, altro …….
	Quota a carico del Buono Sociale
	Importo totale preventivo

	Per progetti personalizzati a sostegno della cura da parte di caregiver familiare e/o personale di assistenza regolarmente impiegato

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Per voucher di valutazione finalizzato all’orientamento, la definizione e qualificazione di un progetto di cura

	
	
	
	
	

	Per progetti personalizzati finalizzati al miglioramento delle condizioni ambientali di vita delle persone fragili

	
	
	
	
	


Costo totale progetto: 
	


Il costo dell’intervento risulta così suddiviso:

	Totale a carico della famiglia
	………………………………………… €



	Totale a carico del Comune
	…………………………………………. €



	Totale a carico di altri soggetti ……………………….
	…………………………………………. €



	Contributo con Buono Sociale 
	…………………………………………. €




PROPOSTA DI BUONO SOCIALE ________________________________ €

PER VOUCHER DI VALUTAZIONE INDICARE ENTE GESTORE PROPOSTO ______________

	N B. tutti i campi della scheda progettuale sono obbligatoriamente da compilare 

	Informativa sulla privacy
Ai sensi dell'art. 13 del Regolamento UE 679/16, i dati personali, i dati particolari (sensibili) ai sensi art. 9 del Regolamento UE 679/16, forniti dall’interessato, sono raccolti unicamente per la seguente finalità: presentazione domanda nell’ambito del Fondo Nazionale per la Non Autosufficienza (Misura 4 e Misura 5) per le misure di sostegno in favore di persone con gravi disabilità, che ne rappresenta la base giuridica del trattamento dei dati.

I dati personali verranno trattati nel pieno rispetto del Regolamento UE 679/16.

L’interessato potrà far valere i propri diritti previsti dagli articoli da 15 a 21 del Regolamento UE 679/16 (diritto di accesso, diritti di rettifica, diritto alla cancellazione, diritto di limitazione di trattamento, obbligo di notifica in caso di rettifica o cancellazione o limitazione del trattamento, diritto alla portabilità dei dati, diritto di opposizione).

La natura del conferimento dei dati previsti non è facoltativa bensì obbligatoria. Si precisa che un eventuale rifiuto al conferimento dei dati comporta l'impossibilità di esaminare la domanda.

Il trattamento dei dati avverrà attraverso procedure informatiche o comunque mezzi telematici o supporti cartacei. Il Comune e l'Azienda Sociale del Cremonese mettono in atto adeguate misure tecniche e organizzative adeguate per garantire un livello di sicurezza adeguato al rischio ai sensi dell'art. 32 del Regolamento UE 679/16.

Il Titolare del Trattamento ai sensi art. 4 comma 7 e art. 24 del Regolamento UE 679/16 è il Comune di_______________________.

Il Responsabile esterno del Trattamento ai sensi art. 28 del Regolamento UE 679/16 è l'Azienda Sociale del Cremonese

Il Responsabile della Protezione dei dati ai sensi art. 37 del Regolamento UE 679/16 per l'Azienda Sociale del Cremonese è l'Avv. Papa Abdoulaye Mbodj.

Con la sottoscrizione in calce, l’interessato presta il proprio idoneo consenso informato al trattamento dei dati personali e dei dati particolari (sensibili) per le finalità sopra indicata.

Luogo e Data___________________
Firma dell’Interessato





Firma dell’Assistente Sociale
 




                                                                  del Comune di residenza
______________________________



_________________________
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