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CITTA’ DI VILLA SAN GIOVANNI

(Città Metropolitana di Reggio Calabria)

ENTE CAPOFILA AMBITO 14
Villa San Giovanni (Comune Capofila), Comuni di Bagnara Calabra, Calanna, Campo Calabro, Fiumara, Laganadi, San Procopio, San Roberto, Sant’Alessio, Sant’Eufemia, Santo Stefano, Scilla, Sinopoli
DOMANDA DI ASSEGNAZIONE VOUCHER A FAVORE DI PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI CON DISABILITA’ GRAVE PER L’ACCESSO AI CENTRI DIURNI DISABILI CHE SVOLGONO ATTIVITA’ NELL’AMBITO TERRITORIALE 14
Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………………………… nato/a a………………………………….prov……………..il……………..………………………. residente in via…………………………….……n°………… nel Comune di …………………… codice fiscale ………………………..…………..Tel……………………………………………… Stato civile…………………………………

in qualità di 
 Richiedente quale beneficiario diretto oppure 
  _________________________________________________(specificare titolo in base al quale si chiede la prestazione in nome e per conto di altro soggetto) 
CHIEDE 
 l’assegnazione del VOUCHER per fruitori di Centri Diurni per DISABILI oppure 
 che il/la Sig./Sig.ra _____________________________, nato/a a______________________ il_____________________, residente a__________________________________________(RC), via_____________________________n._____CAP__________ possa usufruire del VOUCHER 

per fruitori di Centri Diurni per Disabili 

a tal fine 
DICHIARA 
· di essere in possesso dei seguenti requisiti (barrare la casella corrispondente): 

oppure 

· che il soggetto per il quale si richiede la prestazione è in possesso dei seguenti requisiti (barrare la casella corrispondente): 

· cittadinanza italiana, (cittadinanza di altro Stato non aderente all’Unione Europea in possesso di carta o di permesso di soggiorno); 

· residenza nel Comune di _________________________, appartenente all’Ambito Territoriale 14; 

· di trovarsi in condizione di gravità come accertata ai sensi dell’art.3 comma 3 della legge 104/1992  

· di trovarsi in una o più di una di queste situazioni: 

	Barrare anche più di una voce dell’elenco 
	 

	Presenza di un’unica persona che si prende cura di una o più persone (un solo genitore o fratello o parente) 
	 

	Presenza di altre persone con disabilità da accudire all’interno del nucleo familiare 
	 

	Presenza di minori o anziani da accudire all’interno del nucleo familiare 
	 

	Condizioni precarie di salute di coloro che accudiscono la persona 
	 

	Altre condizioni non previste che possono determinare punteggio aggiuntivo (specificare)  
________________________________________________________________ 
	 


· stati particolari di bisogno e di necessità: (specificare) ______________________________; 

· 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 dall’assistente sociale attraverso specifici strumenti di valutazione (scala IADL, ADL); 

· di essere consapevole che il buono/voucher sociale verrà erogato alle persone che risulteranno ammesse al beneficio a seguito del risultato ottenuto nella specifica graduatoria di Ambito, in relazione anche ai fondi disponibili e nel riconoscimento delle priorità di acceso riportate nel Bando nonché alla effettiva disponibilità di posti in assistenza; 

· di impegnarsi, quale condizione indispensabile per l'erogazione del buono/voucher, a 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, concordato dalla famiglia con l'assistente sociale referente del caso, sulla base di quanto richiesto e della valutazione sociale operata; 

· di essere a conoscenza ed accettare che l’importo erogabile massimo è € 26,00 al giorno per singola persona e per i giorni di effettiva presenza; 

· 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 

· 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 il diritto alla concessione del buono/voucher; 

· avere un reddito ISEE pari ad € ………………………………………………………. 

· 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; 
· Attestazione ISEE; 
· documentazione di disabilità grave come accertata ai sensi dell’art.3 comma 3 della legge 104/1992 e beneficio dell’indennità di accompagnamento; 

· scheda sanitaria rilasciata dal medico curante attestante lo stato di salute del richiedente; 

· eventuale copia del verbale della Commissione Invalidi Civili; 

· eventuale copia accertamento stato di handicap; 

· ogni altra documentazione ritenuta valida ai fini della stesura della graduatoria 

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. _______________ 
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