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	AMBITO TERRITORIALE B 04

        LEGGE 328/2000 e L. R. 11/2007




 Ente Capofila
COMUNE DI CERRETO SANNITA
                                                               ALLEGATO 1

Al Sig. Sindaco del Comune di             ____________________
Prot. n°___________

Del_______________
Domanda di attivazione del servizio di:
 FORMCHECKBOX 
 ASSISTENZA DOMICILIARE (SAD) Anziani
 FORMCHECKBOX 
 ASSISTENZA DOMICILIARE (SAD) Disabili
 FORMCHECKBOX 
 ASSISTENZA DOMICILIARE (SAD) Educativa
 FORMCHECKBOX 
 TELESOCCORSO/TELECONTROLLO
 FORMCHECKBOX 
 CENTRO DIURNO PER DISABILI
 FORMCHECKBOX 
 TRASPORTO PER IL CENTRO DIURNO PER DISABILI

Il/la sottoscritt__ __________________________________________________________________________ 

Nat__ a __________________________________________________ il _____________________________

e residente a________________________​​​​​​___________________Via/Piazza__________________________                         
n.____ Telefono n. __________​____________ Cod Fiscale. _______________________________________ 

In qualità di:   Diretto interessato  FORMCHECKBOX 
  -    Coniuge  FORMCHECKBOX 
  -    Genitore  FORMCHECKBOX 
  -    Figlio  FORMCHECKBOX 
 -   Fratello  FORMCHECKBOX 
  -  
Altro  FORMCHECKBOX 
  _______________

CHIEDE:
L’ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO SOPRA INDICATO

 FORMCHECKBOX 
 per sé stesso (se diretto interessato)

oppure
 FORMCHECKBOX 
 per il Sig. Cognome_________________________________ Nome______________________________
nat__  a _____________________________________________________ il _________________________

e residente a ____________________________________ Via ________________________________n.____

Telefono n. __________________________________ Cod Fiscale. _________________________________ 
DICHIARA, a tal fine, 

ai sensi e per gli effetti degli artt.38 e 47 del DPR 28.12.2000 n.445 e consapevole delle conseguenze anche penali previste in caso di dichiarazioni mendaci dagli artt.75 e 76 del  medesimo DPR, 
· che la persona di cui si chiede assistenza attualmente si trova ( da compilare solo in caso di domicilio diverso dalla residenza):_________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
·  che il medico curante è il Dott…………………………………………………Tel……............................…….

· che il reddito ISEE per l’anno __________ è pari Euro _______________________ 

· che l’indicatore della situazione economica –ISE- è il seguente: €. ____________________

· che nell'anno in corso ha percepito o percepirà le seguenti provvidenze economiche fiscalmente esenti:
       FORMCHECKBOX 
 indennità di accompagnamento





€ _____________________

       FORMCHECKBOX 
 assegno di invalidità civile





€ _____________________
       FORMCHECKBOX 
 indennità di  frequenza






€ _____________________
       FORMCHECKBOX 
 altro (specificare):






€ _____________________

 
                                                                               Per un totale pari a       € _____________________
DATI RELATIVI ALLA COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE

	COGNOME E NOME

GRADO PARENTELA

INDIRIZZO

TELEFONO




· di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali variazioni economiche che determinano la perdita del diritto alla concessione del titolo sociale;

di essere a conoscenza che il Comune, ai sensi del D.P.R. 403/98 art.11, comma 1, potrà procedere ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità del contenuto delle dichiarazioni e che, qualora dal controllo  emerga la non veridicità delle dichiarazioni, ai sensi del D.P.R. 403/98 art.11, comma 3, il/la sottoscrivo/a decade dai benefici ottenuti.

· di avere preso visione del vigente regolamento:   FORMCHECKBOX 
SADA
  -   FORMCHECKBOX 
SADH
 - e delle tariffe e che costituisce, a tutti gli effetti di legge, contratto d’utenza, le cui condizioni contrattuali generali sono approvate per iscritto all’atto della sottoscrizione del presente modulo di richiesta, con particolare riferimento agli articoli  4 e 5, 8 e 9 e all’art.8 del Regolamento per la determinazione della quota di compartecipazione al costo delle prestazioni sociali e l’individuazione dell’Ise –ISEE, nonché ai sensi degli artt.1341 e 1342 del Codice Civile;

· di avere preso visione del vigente regolamento:   FORMCHECKBOX 
SADE
-   FORMCHECKBOX 
CDD
 -  FORMCHECKBOX 
 TCDD
 –  FORMCHECKBOX 
TT
e delle tariffe e che costituisce, a tutti gli effetti di legge, contratto d’utenza, le cui condizioni contrattuali generali sono approvate per iscritto all’atto della sottoscrizione del presente modulo di richiesta.


    


Si allega alla presente:
1. attestazione modello ISE-  ISEE (obbligatorio);
2. situazione di famiglia (obbligatorio);

3. copia fotostatica non autenticata di un documento di identità dell’utente obbligatorio);
4. copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore obbligatorio).

Barrare solo il riquadro interessato

( copia verbale del riconoscimento handicap ex Legge 104/92;

( copia verbale d’invalidità;

( certificato medico;

( altro_________________________________________________________________________________                    

______________________lì _________________

SERVIZI SOCIALI
    UFFICIO DI CITTADINANZA RICEVENTE
IL RICHIEDENTE - DICHIARANTE

   _______________________________
               ____________________________________
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	AMBITO TERRITORIALE B 04

       LEGGE 328/2000 e L. R. 11/2007




Ente Capofila

COMUNE DI CERRETO SANNITA
                                                                ALLEGATO 2
Al Sig. Sindaco del Comune di             ____________________
INFORMATIVA E CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

(Codice in materia di protezione dei dati personali – art. 13 D. Lgs. 196/2003)

Ai sensi dell’art. 13 del Codice in materia di protezione dei dati personali si informa che il trattamento a cui saranno sottoposti i dati personali e i dati personali sensibili richiesti o acquisiti è diretto esclusivamente all’espletamento da parte dell’ente locale delle finalità di interesse pubblico attinenti all’esercizio delle attività istituzionali e di quelle ad esse connesse, ai sensi delle vigenti disposizioni di legge. 

I dati personali saranno conservati negli archivi dell’ente locale in forma cartacea, elettronica e nelle altre modalità ritenute idonee per gli scopi perseguiti.

Il conferimento dei dati personali è obbligatorio in presenza di adempimenti discendenti da norme di legge o di contratto e qualora sia necessario per l’erogazione di pubblici servizi.

L’eventuale rifiuto di fornire i dati può comportare l’impossibilità di dare seguito alla gestione delle pratiche connesse allo svolgimento delle attività istituzionali dell’ente locale e all’erogazione dei pubblici servizi richiesti dall’interessato.

I dati anagrafici, i dati relativi ai servizi erogati e quant’altro necessario potranno anche essere comunicati, in base alle norme vigenti, per quanto di competenza, ad altri enti pubblici, a professionisti ed aziende che collaborano alla gestione dei servizi erogati dall’ente locale, alle autorità di pubblica sicurezza e, quando necessario, all’Autorità Giudiziaria.

Si informa altresì che:

 i dati forniti verranno utilizzati esclusivamente per le finalità di interesse pubblico inerenti le attività svolte dall’ente locale (capo IV del D. Lgs. n. 196/2003, legge n. 328 dell’08/11/2000 e successive modifiche ed integrazioni) e, quindi, nel dettaglio ma non esaustivamente:

- gestione delle pratiche istituzionali demandate per norma di legge all’ente locale;

- gestione delle pratiche inerenti servizi facoltativi erogabili nell’espletamento delle funzioni istituzionali;

- gestione delle pratiche amministrative, fiscali e normative legate alle attività suddette;

- gestione delle informazioni personali pertinenti e/o preliminari le attività precedentemente descritte;

- gestione di corrispondenza e pratiche da parte di organi istituzionali e privati collegati a qualsiasi titolo alle attività svolte dall’ente locale, nelle modalità ritenute idonee dall’ente locale di volta in volta;

- attività di promozione in relazione agli scopi sopra descritti, nelle modalità ritenute idonee dall’ente locale di volta in volta;

i diritti dell’interessato in relazione ai dati personali raccolti sono quelli di cui all’art. 7 del D. Lgs 196/2003:

diritto in qualunque momento di ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei medesimi dati, di conoscerne il contenuto, l’origine, di verificarne l’esattezza e/o chiederne l’integrazione e/o l’aggiornamento, oppure la rettificazione, la cancellazione, di chiedere il blocco ed opporsi al trattamento dei dati personali, se utilizzati in violazione di legge.

Il titolare del trattamento dei dati è il Servizio Sociale del  Comune  di ________________________________________________via/Piazza_______________________

Tel.___________________________________ FAX_____________________________________

E

L’Ufficio di Piano dell’Ambito B 04 con sede presso il  Comune di CERRETO SANNITA in Corso Umberto I - Tel.___________________________________ FAX___________________________
Il/La sottoscritto/a, acquisite le informazioni di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 sopra descritte, consapevole del fatto che in mancanza di consenso i servizi non potranno essere erogati dal Comune di ______________________________ e dall’Ambito B 04
               ACCONSENTE                                 NON ACCONSENTE

al trattamento e alla comunicazione dei dati personali di_________________________________
 quale diretto interessato

  in qualità di soggetto avente rappresentanza legale

 in qualità di tutore legale 

 in qualità di soggetto avente patria potestà

dichiarando di avere avuto conoscenza che i dati medesimi potrebbero rientrare nel novero dei dati

“sensibili” di cui agli artt. 22 e 26 del D. Lgs. 196/2003, vale a dire i dati “idonei a rilevare l’origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l’adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico, sindacale,l’esistenza di provvedimenti giudiziari nonché i dati personali idonei a rilevare lo stato di salute e la vita sessuale”.

Data________________________________ 
Nome :_______________________________

Luogo _____________________________

Cognome: ____________________________


                                                                                       Firma leggibile







          ________________________________
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	AMBITO TERRITORIALE B 04

       LEGGE 328/2000 e L. R. 11/2007




Ente Capofila

COMUNE DI CERRETO SANNITA
                                                                ALLEGATO 3
LA SCHEDA DI VALUTAZIONE 

La presente scheda è strutturata in 7 parti principali:

Prima fase: Livello di autonomia
Punteggio minimo: 25/40

	1. Livello di autonomia
	40


Seconda fase: Valutazione sociale
	Criterio di valutazione
	Ponderazione

	1. Situazione abitativa 
	5

	2. Situazione lavorativa familiare di riferimento 
	5

	3. Stato e composizione del nucleo familiare e valutazione delle potenzialità 
	10

	4. Vita di relazione
	10

	5. Carico assistenziale della famiglia
	10

	6. Situazione economica 
	20

	Totale 
	60


Scheda di valutazione del fabbisogno dell’anziano e del disabile

La presente scheda riporta per intero la scheda sociale per la valutazione, in cui le varie voci vengono esplicitate, l’ultima colonna riporta i punteggi da applicare alle diverse risposte.
Operatore  responsabile della compilazione 

Comune di _____________________________________ Data di compilazione


Dati anagrafici e composizione del nucleo familiare

L’anziano o il disabile 

Questi dati si riferiscono alla persona anziana o disabile. Tali dati non concorrono alla formazione del  punteggio.

	Nome e cognome
	


	Data di nascita


	Gg_____ mese_____________ anno___________


	Sesso 
	Maschio (
	Femmina (


	Stato civile:  
	- 
celibe/nubile 
	(

	
	-
coniugato/a 
	(

	
	-
convivente
	(

	
	- 
separato/a
	(

	
	- 
divorziato/a 
	(

	
	- 
vedovo/a  
	(


Residenza: via/piazza_______________________________________________ n. 


Città 


prov.__________Telefono 


Domicilio attuale: via/piazza_____________________________________________ n. 


Città_________________________________________________________ prov.


Telefono 


	La residenza e il domicilio possono non coincidere, per questo si chiede di indicarli. Il richiedente e la famiglia fruitrice devono essere domiciliati ed abitare effettivamente in uno dei comuni del  distretto.


Il richiedente 

	Nome e cognome
	


Residenza: via/piazza_______________________________________________ n. 


Città_________________________________________________________ prov.


Telefono 


Referente (persona che offre la maggior quantità di tempo nella cura dell’anziano)

	Il referente è la persona che si occupa per la maggior parte del tempo della cura dell’anziano o del disabile. Può essere sia un parente, che un conoscente. Tali dati non concorrono alla formazione di punteggio.


Cognome e nome 


Sesso:  ( M  - ( F 
Età_______ Professione: 


Domicilio: via  ____________________________________________________n. 


Città___________________________________________________________ prov.


Telefono 


Posizione del referente rispetto all’anziano

	- figlio/a     
	(
	- vicino
	(

	- moglie/marito
	(
	- volontario
	(

	- fratello/sorella
	(
	- altro (specificare __________
	(

	- genero/cognato
	(
	
	


Dati relativi alla rete familiare

Parenti conviventi

	Sono da intendersi tutte le persone che effettivamente vivono nello stesso nucleo. L’analisi della rete famigliare non da punteggio.


	Nome e cognome
	Relazione parentale
	Professione
	Età

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Parenti non conviventi* (figli o nipoti diretti di età > a 18 anni o fratelli/sorelle)

	Sono da indicare o i figli o nipoti o fratelli/sorelle tutti maggiorenni


	Nome e Cognome
	Relaz.

Parentale
	Professione
	Età
	Comune di

residenza

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


PRIMA FASE

MODALITA’ DI COMPILAZIONE: La scheda è composta da tabelle:  le ultime due colonne servono per annotare le risposte (penultima) e per attribuire il punteggio (ultima)

1. VALUTAZIONE DELL’AUTONOMIA DELL’ANZIANO/DISABILE –

 PUNTEGGIO MASSIMO OTTENIBILE=40

Sintesi situazione sanitaria 


Sintesi situazione cognitiva 


Usufruisce di prestazioni infermieristiche? 
Si (  - No (
Necessita di protesi/ausilii al proprio domicilio?
Si (  - No (
Se si di quali? 


IGIENE PERSONALE, ALIMENTAZIONE, MOBILITA'

	1- Igiene personale – pulizia personale ordinaria

	Autosufficiente
	(
	Pt 0

	necessita aiuto
	(
	Pt 2

	non autosufficiente
	(
	Pt 3

	2 - Igiene personale – bagno 

	Autosufficiente
	(
	Pt 0

	necessita aiuto
	(
	Pt 2

	non autosufficiente
	(
	Pt 3

	3 - Abbigliamento

	Autosufficiente
	(
	Pt 0

	necessita aiuto
	(
	Pt 2

	non autosufficiente
	(
	Pt 3

	4 - Alimentazione

	Autosufficiente
	(
	Pt 0

	necessita aiuto al pasto
	(
	Pt 2

	aiuto totale, sorveglianza continua
	(
	Pt 3

	5 - Mobilità

	si muove senza aiuto
	(
	Pt 0

	deve essere aiutato a muoversi
	(
	Pt 3

	Non è autosufficiente nel muoversi
	(
	Pt 6

	6 - Continenza vescicole

	Conservata
	(
	Pt 0

	Intermittente
	(
	Pt 1

	Mancante


	(
	Pt 2

	7 - Continenza anale

	Conservata
	(
	Pt 0

	Intermittente
	(
	Pt 1

	Mancante
	(
	Pt 2

	8 – Assunzione farmaci

	Autosufficiente
	( 
	Pt 0

	necessita aiuto
	( 
	Pt 2

	non autosufficiente
	( 
	Pt 3


ATTIVITA' DOMESTICHE

	1- Lavori domestici - Pulizia casa

	Autosufficiente
	(
	Pt 0

	svolge lavori incompleti
	( 
	Pt 2

	svolge rari lavori o è incapace fisicamente o mentalmente
	(
	Pt 3

	2 - Cucina - Preparazione pasti

	Indipendente
	( 
	Pt 0

	necessita aiuto
	( 
	Pt 2

	incapace fisicamente o mentalmente
	( 
	Pt 3

	3 - Pulizia abbigliamento

	Autosufficiente
	( 
	Pt 0

	necessita aiuto
	( 
	Pt 2

	non autosufficiente
	(
	Pt 3

	4 - Acquisti - Spese ordinarie e maggiori

	Indipendente
	( 
	Pt 0

	effettua solo piccoli acquisti
	( 
	Pt 2

	non è in grado di fare acquisti
	( 
	Pt 3

	5 – Uso del telefono

	Usa il telefono di propria iniziativa e autonomamente
	( 
	Pt 0

	È in grado di rispondere ma non di chiamare
	( 
	Pt 2

	Non è capace di usare il telefono
	( 
	Pt 3


	Punteggio totalizzato =
	


	Osservazioni: 





SECONDA FASE
1. SITUAZIONE ABITATIVA –

PUNTEGGIO MASSIMO OTTENIBILE = 5

Abitazione:

	centrale e servita (in città, paese, serviti da servizi quali supermercati, mezzi pubblici, poste, banche, ecc….)
	(
	Pt 0

	poco servita (Frazioni  che non hanno una rete di servizi propri, ma che si appoggiano su quelli del comune)
	(
	Pt 0,5

	isolata (abitazioni senza rapporti di vicinato), 
	(
	Pt 1


Barriere architettoniche:

	assenti  
	(
	Pt 0

	solo esterne (gradini, passaggi stretti, ecc…)
	(
	Pt 1,5

	sia interne che esterne  (servizi , strettoie, gradini, ecc..)
	(
	Pt 3


Condizioni ambientali/strutturali dell’abitazione (umidità, impianti, infissi, ecc…):

	adeguate
	(
	Pt 0

	mediocri (ad es. difficoltà a riscaldare l’ambiente o eccessivamente caldo, presenza di umidità)
	(
	Pt 0,5

	non adeguate (ad es. impianti mal funzionanti o inesistenti, infissi danneggiati, forte umidità, servizi igienici esterni, ecc…)
	(
	Pt 1


	Punteggio totalizzato =
	


	Osservazioni: 





2. SITUAZIONE LAVORATIVA DELLA FAMIGLIA

PUNTEGGIO MASSIMO OTTENIBILE = 5

Nel caso in cui l’anziano/ disabile non abbia nessun parente (convivente e non) si attribuisce il punteggio massimo pari a 5 e si saltano le domande seguenti inerenti la situazione lavorativa.

	Solo assoluto 
	(
	Pt 5


La situazione lavorativa della famiglia risulta ai fini della cura e assistenza dell’anziano:

	Molto problematica (lavoratori a tempo pieno con difficoltà a rendersi reperibili)
	(
	Pt 5

	Abbastanza problematica (lavoratori con flessibilità orario e/o vicinanza a casa)
	(
	Pt 4

	Poco problematica (nel corso della giornata c’è una persona di riferimento per la cura)
	(
	Pt 3

	Per nulla problematica (esiste una persona di riferimento costante per la cura)
	(
	Pt 1


	Punteggio totalizzato =
	


	Osservazioni: 





3. POTENZIALITÀ DEL SISTEMA FAMIGLIA E DELLA RETE DI INTERVENTO -

PUNTEGGIO MASSIMO OTTENIBILE = 10 PUNTI

Potenzialità assente (assenza di qualsiasi potenzialità familiare o della rete di intervento)

	Solo assoluto 
	(
	Punteggio = 10


Potenzialità interna al nucleo familiare (PI)

Si intende il nucleo familiare convivente, compreso l’interessato, escluso minorenni e invalidi con accompagnamento.

	Vive solo 
	(
	Pt = 4

	Da 2 a 4 membri
	(
	Pt = 2

	5 o oltre
	(
	Pt = 0


E’ prevista una maggiorazione di al massimo 2 punti per situazioni che limitano le potenzialità interna del nucleo famigliare. 

	Presenza all’interno del nucleo di figli minori 
	(
	1 pt 

	Presenza all’interno del nucleo di anziani > 75 anni non invalidi
	(
	1 pt 

	Presenza all’interno del nucleo di invalidi 
	(
	1 pt 


Potenzialità esterna al nucleo familiare (PE)

Si intende parenti non conviventi tenuti agli alimenti (figli o nipoti diretti di età > 18 anni o fratelli/sorelle)* che abitano nel raggio di 50 Km dall’anziano/disabile (sono esclusi minori e invalidi civili con accompagnamento).

Sono da intendersi parenti maggiorenni che non vivono con l’anziano/ disabile, ma che comunque possono rientrare in un progetto di aiuto. (ad esempio i figli di un extracomunitario che abitano ancora nel paese d’origine non possono essere presi in considerazione, in quanto è impensabile che possano diventare una potenzialità)

	Nessuno 
	(
	Pt = 3

	Da 1 a 2 membri
	(
	Pt = 2

	3 o oltre
	(
	Pt = 1


* sono da considerare i nipoti diretti in mancanza dei figli, i fratelli in mancanza degli altri due

Potenzialità rete d’intervento

Si intende l’analisi della rete d’intervento, privata, a pagamento o volontaria. (cumulativi fino ad un punteggio massimo pari a 3)

Alcune riflessioni: in questa parte si possono accumulare punteggi fino ad un max di 3 punti in quanto si presuppone che se usufruisce dell’aiuto di più persone l’anziano/disabile sia in condizioni gravi o in condizioni in cui la famiglia da sola non riesce a farvi fronte. Se invece la famiglia usufruisce della colf piuttosto che della badante in quanto se lo può permettere verrà valutato dalla situazione economica.

	Colf
	(
	1 pt

	Badante 
	(
	2 pt

	Vicino di casa
	(
	1 pt

	Volontario 
	(
	1 pt

	Altro (specificare_________________________)
	(
	1 pt

	Nessuno 
	(
	3 Pt


	Punteggio totalizzato =
	


	Osservazioni: 





4 . VITA DI RELAZIONE

PUNTEGGIO MASSIMO OTTENIBILE = 10

In questa parte della scheda viene valutata il livello di solitudine relazionale che caratterizza la vita dell’anziano/disabile, è stato ritenuto opportuno quindi dare un punteggio maggiore a coloro che si trovano in condizioni psichiche integre o parzialmente confuse in quanto si presuppone che il SAD in questo senso possa migliorare la loro qualità di vita.

ASSISTENZA TUTELARE

	Integro 
	(
	Pt 3

	Parzialmente confuso/disorientato
	(
	Pt 2

	Confuso/non integro
	(
	Pt 1


VITA DI RELAZIONE 

Indicare come l’anziano gestisce la propria vita di relazione.

Incontra fuori casa amici, conoscenti e parenti?

	NO 
	(
	Pt 3

	SI occasionalmente 
	(
	Pt 2

	SI frequentemente 
	(
	Pt 1


Si prevede una maggiorazione di 1 punto se incontra amici/ conoscenti/ parenti solo se stimolato e/o accompagnato.

Se hanno risposto SI alla domanda precedente: 

Per incontrare amici, conoscenti e parenti l’anziano/ disabile deve essere stimolato e/o accompagnato?

	SI
	(
	Pt 1

	No
	(
	Pt 0


L’anziano / disabile nella propria abitazione riceve visite da parenti, amici, conoscenti?

	No, mai
	(
	Pt 4

	Si occasionalmente
	(
	Pt 2

	Si frequentemente
	(
	Pt 1


	Punteggio totalizzato =
	


	Osservazioni: 





5. CARICHI ASSISTENZIALI DELLA FAMIGLIA

PUNTEGGIO MASSIMO OTTENIBILE = 10

Rispetto alla condizione di bisogno espresso la sua percezione è che questo permane da quanto tempo?

	- molto tempo
	(
	Pt 3

	- abbastanza tempo
	(
	Pt 2

	- poco tempo (è un problema recente)
	(
	Pt 1

	- è appena successo
	(
	Pt 0


Di quali altri servizi usufruisce per la cura/ assistenza dell’anziano/disabile?

Rispetto alla condizione di bisogno espresso lei quanto si sente supportato dalla rete dei servizi presenti sul territorio?

	- molto supportato
	(
	Pt 0

	- abbastanza supportato
	(
	Pt 1

	- poco supportato
	(
	Pt 2

	- per nulla supportato 
	(
	Pt 3


Vi sono all’interno del sistema familiare persone con specifiche problematiche?

	Si 
	(
	passa sotto

	No
	(
	Pt 0


Se si, quali?

	Patologia psichiatrica
	(
	presenza di una 
problematica =2 pt

presenza di 2 problematiche 
o + = 4 punti



	Disabilità 
	(
	

	Problemi di dipendenza
	(
	

	Malattie e difficoltà psicologiche
	(
	

	Altro (spec.__________________)
	(
	


	Punteggio totalizzato =
	


	Osservazioni: 






6. SITUAZIONE ECONOMICA–

PUNTEGGIO MASSIMO OTTENIBILE = 20

Dalla documentazione allegata il parametro ISEE del richiedente è pari a €________________ e sulla base della scala di punteggi riportata il punteggio ottenuto è =:

	ISEE inferiore a 5000,00
	Punti 20

	ISEE compreso fra € 5001,00 e € 6000,00
	Punti 19

	ISEE compreso fra € 6001,00 e € 7000,00
	Punti 18

	ISEE compreso fra € 7001,00 e € 8000,00
	Punti 16

	ISEE compreso fra € 8001,00 e € 9000,00
	Punti 14

	ISEE compreso fra € 9001,00 e € 10000,00
	punti 12

	ISEE compreso fra € 10001,00 e € 11000,00
	punti 10

	ISEE compreso fra € 11001,00 e € 12000,00
	punti 8

	ISEE compreso fra € 12001,00 e € 13000,00
	punti 6

	ISEE compreso fra € 13001,00 e € 14000,00
	punti 4

	ISEE compreso fra € 14001,00 e € 15000,00
	punti 2

	ISEE superiore a € 15000,00
	Punti 0


	Punteggio totalizzato =
	


	Osservazioni: 






	Punteggio complessivo totalizzato =
	


Data _____________________
______________________




Firma dell’assistente sociale



ALLEGATO 4
Articolo 8 del Regolamento per la determinazione della quota di compartecipazione al costo delle prestazioni sociali e l’individuazione dell’ISE allegato al Piano Sociale di Zona.
Per la determinazione della compartecipazione al costo delle prestazioni sociali si procede individuando:
a)  la soglia al di sotto della quale il soggetto richiedente la prestazione è esentato da ogni forma di compartecipazione al costo del servizio. Tale soglia viene individuata in un valore dell’ISEE uguale a 6.500. Tuttavia l’esenzione completa dalla compartecipazione è subordinata al fatto che l’indicatore costruito sulla base del reddito presunto, calcolato applicando la formula matematica di cui alla Nota 1 (a fine documento), risulti anch’esso inferiore a 6.500. Ove l’indicatore costruito sulla base del reddito presunto risultasse di importo maggiore di 6.500, si terrà conto di questo maggior valore per determinare l’entità della compartecipazione. 
b)  la soglia ISEE al di sopra della quale il soggetto richiedente la prestazione è tenuto a corrispondere per intero il costo unitario del servizio previsto dall’ente è fissata in 17000;
c) Per qualsiasi valore I.S.E.E. compreso tra le soglie di cui ai precedenti punti a) e b) il soggetto richiedente la prestazione sarà tenuto a corrispondere una quota agevolata di compartecipazione al costo del servizio determinata sulla base della seguente tabella: 
	VALORI ISEE

(Integrato ai sensi dell’art. 8)
	Quota di partecipazione dell’utente

Al costo del servizio

	Fino a 6.500
	Zero

	Da 6.501 a 7.500
	5%

	Da 7.501 a 7.800
	10%

	Da 7.801 a 8.200
	15%

	Da 8.201 a 8.600
	20%

	Da 8.601 a 9.000
	25%

	Da 9.001 a 9.800
	30%

	Da 9.801 a 10.600
	35%

	Da 10.601 a 11.400
	40%

	Da 11.401 a 12.002
	45%

	Da 12.201 a 13.000
	50%

	Da 13.001 a 13.800
	60%

	Da 13.801 a 14.600
	70%

	Da 14.601 a 15.400
	80%

	Da 15.401 a 16.200
	90%

	Da 16.201 a 17.000
	95%

	Oltre Euro 17.000
	100%
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Ente Capofila

COMUNE DI CERRETO SANNITA
                                                                ALLEGATO 5
Prot. n.____________                               
del _______________          

ACCETTAZIONE SERVIZIO
In riferimento  alla richiesta di prestazioni sociali inoltrataci dal__ Sig./ra _____________________
____________________________________tendente ad ottenere il servizio prescelto, si comunica che, a seguito della visita domiciliare effettuata dagli operatori è stato assegnato il servizio richiesto con un Piano di Intervento di n° ____ ore settimanali per un totale di n° ____ ore mensili.

Pertanto così come previsto dal Regolamento del Servizio approvato dal Coordinamento Istituzionale, anche in relazione alla attestazione ISEE presentata,per accedere al servizio  bisognerà versare anticipatamente ogni due mesi per il totale delle ore assegnate per il medesimo periodo mediante bollettino postale intestato al Comune di Cerreto Sannita -  Ente Capofila dell’Ambito B 04 -  Servizio di Tesoreria – CAP. 82032 Cerreto Sannita, specificando la causale.

Poste Italiane: Codice IBAN:     ______________________________________________
La ricevuta dovrà essere consegnata all’Ufficio Sociale del Comune di residenza dell’utente.

Il/La sottoscritta__________________________________________________________________________
nato/a _________________________________________________________(____)   il_________________ residente in _____________________________________via______________________________________ Codice fiscale _____________________________________telefono ________________________

o, in mancanza, tel._____________________________relativo  al__Sig./ra  (nome e  cognome  del  vicino  o parente):_______________________________________________________________________________
 Via ________________________________________


   FORMCHECKBOX 
   ACCETTA

  FORMCHECKBOX 
  IL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI (SADA)
  FORMCHECKBOX 
  IL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE DISABILI (SADH)

	 FORMCHECKBOX 
  per se stesso     o per    FORMCHECKBOX 
  il Sig.______________________________________________________ 
nato/a il ____________________a ____________________________________prov. ______________

residente a______________________________________ in Via_______________________________

Codice fiscale _______________________________ telefono _________________________________

il servizio prescelto ALLE CONDIZIONI SOPRA RIPORTATE.
DICHIARA

· Di aver preso visione  e di accettare il Regolamento del servizio


           FORMCHECKBOX 
  NON ACCETTA  per la seguente motivazione___________________________________

                                                                                                                                       Firma

_________________lì___________                                                      

Parte riservata all’Ufficio Comunale.
1. Vista la domanda sopra riportata;

2. Si autorizza l’attivazione del servizio  di __________________________________________________

   a favore del sig./ra___________________________________________________________________

3. Vista la documentazione relativa all’ISEE, presentata dal richiedente, si stabilisce che il servizio sarà:

	 FORMCHECKBOX 
  GRATUITO

 FORMCHECKBOX 
  IN COMPARTECIPAZIONE pari ad euro_________________________ mensili


	

	Eventuali osservazioni: ___________________________________________________________________
	             Il Responsabile del Servizio


	

	Spazio riservato al dipendente addetto alla raccolta della domanda

	

	· attesto che la firma non è stata apposta in mia presenza e che la dichiarazione è stata raccolta unitamente alla fotocopia, qui allegata, di un documento di identità del dichiarante.

	· attesto che la firma è stata apposta in mia presenza e che il dichiarante è stato identificato mediante l’esibizione del documento di identità: _______________________________ n. ________________________

	· attesto che la dichiarazione è stata resa da persona che non sa firmare ovvero che, al momento, è impedita alla firma. Il dichiarante è stato precedentemente identificato mediante l’esibizione del documento di identità: _____________________________ n. __________________________________

	· attesto che la dichiarazione è stata resa da persona diversa dall’interessato. Tale persona ha dichiarato di essere _______________________ (genitore, coniuge o, in sua assenza, figlio/a o, in ultima istanza, parente entro il 3° grado) dell’interessato e che questi si trova in una situazione di impedimento temporaneo, per ragioni legate al suo stato di salute. Il dichiarante è:

       (cognome) ________________________________________   (nome) ________________________________                                                                                      

       nato/a a ______________________________ (Prov. _________ ) il _____________________, 

       residente in Via_________________________ n. ___  Comune di ______________________ cap _______

       Il dichiarante è stato precedentemente identificato mediante l’esibizione del documento d’identità: 

       _______________________________ n. ________________________

	· attesto che la dichiarazione è stata resa  e sottoscritta dal tutore dell’interessato (vedasi copia allegata del decreto di nomina del tutore);

	· attesto che la dichiarazione è stata resa dall’interessato con l’assistenza del curatore, che ha aggiunto la propria firma a quella dell’interessato (vedasi copia allegata del decreto di nomina del curatore);

	· attesto che la dichiarazione è stata resa e sottoscritta dall’amministratore di sostegno dell’interessato ovvero è stata resa dall’interessato con l’assistenza dell’amministratore di sostegno, che ha aggiunto la propria firma a quella dell’interessato (secondo quanto previsto dal decreto di nomina dell’amministratore di sostegno, qui allegato in copia).

______________, (data) _________________                                                Firma del dipendente

                                                                                                                    ___________________
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Ente Capofila

COMUNE DI CERRETO SANNITA
                                                                ALLEGATO 6
Al Sig. Sindaco del Comune di ___________________
Prot. n.________ 

del _____________          

 

DOMANDA DI SOSPENSIONE/CESSAZIONE DEL SERVIZIO

 FORMCHECKBOX 
ASSISTENZA DOMICILIARE (SAD) Anziani
 FORMCHECKBOX 
 ASSISTENZA DOMICILIARE (SAD) Disabili

 FORMCHECKBOX 
 ASSISTENZA DOMICILIARE (SAD) Educativa

 FORMCHECKBOX 
 TELESOCCORSO/TELECONTROLLO

 FORMCHECKBOX 
 CENTRO DIURNO PER DISABILI

 FORMCHECKBOX 
 TRASPORTO PER IL CENTRO DIURNO PER DISABILI
Il/La sottoscritta _________________________________________________nato/a il__________________ a___________________________________ prov.________ residente a_____________________________ in Via_____________________________________Codice fiscale _____________________________ _____

telefono ________________________
o, in mancanza, tel.____________________________relativo  al__ Sig./ra  (nome e  cognome  del  vicino  o parente):_______________________________________________

 Via __________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  per se stesso     o per    FORMCHECKBOX 
  il Sig.____________________________________________________nato/a il __________________  a _____________________________________________________prov. _______
residente a____________________________________________ in Via_____________________________

Codice fiscale _______________________________ telefono _____________________________

	     FORMCHECKBOX 
 CHIEDE LA SOSPENSIONE DEL SERVIZIO :______________________________________
   ______________________________________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 
 CHIEDE LA CESSAZIONE  
	
	
	
	
	
	
	                             


_________________________lì___________                                                                  FIRMA
                                                                                                                                      _______________________                                                        
Parte riservata all’Ufficio Comunale
1. Vista la domanda sopra riportata;

	2. Si autorizza
	  FORMCHECKBOX 
 la sospensione o  FORMCHECKBOX 
 cessazione
	del servizio____________________________


  intestato al Sig:   _______________________________________________________________________
     Eventuali osservazioni: _________________________________________________________________
	
	Il Responsabile del Servizio

	

	Spazio riservato al dipendente addetto alla raccolta della domanda

	

	· attesto che la firma non è stata apposta in mia presenza e che la dichiarazione è stata raccolta unitamente alla fotocopia, qui allegata, di un documento di identità del dichiarante.

	· attesto che la firma è stata apposta in mia presenza e che il dichiarante è stato identificato mediante l’esibizione del documento di identità: _______________________________ n. ________________________

	· attesto che la dichiarazione è stata resa da persona che non sa firmare ovvero che, al momento, è impedita alla firma. Il dichiarante è stato precedentemente identificato mediante l’esibizione del documento di identità: _____________________________ n. __________________________________

	· attesto che la dichiarazione è stata resa da persona diversa dall’interessato. Tale persona ha dichiarato di essere _______________________ (genitore, coniuge o, in sua assenza, figlio/a o, in ultima istanza, parente entro il 3° grado) dell’interessato e che questi si trova in una situazione di impedimento temporaneo, per ragioni legate al suo stato di salute. Il dichiarante è:

       (cognome) ________________________________________   (nome) ________________________________                                                                                      

       nato/a a ______________________________ (Prov. _________ ) il _____________________, 

       residente in Via_________________________ n. ___  Comune di ______________________ cap _______

       Il dichiarante è stato precedentemente identificato mediante l’esibizione del documento d’identità: 

       _______________________________ n. ________________________

	· attesto che la dichiarazione è stata resa  e sottoscritta dal tutore dell’interessato (vedasi copia allegata del decreto di nomina del tutore);

	· attesto che la dichiarazione è stata resa dall’interessato con l’assistenza del curatore, che ha aggiunto la propria firma a quella dell’interessato (vedasi copia allegata del decreto di nomina del curatore);

	· attesto che la dichiarazione è stata resa e sottoscritta dall’amministratore di sostegno dell’interessato ovvero è stata resa dall’interessato con l’assistenza dell’amministratore di sostegno, che ha aggiunto la propria firma a quella dell’interessato (secondo quanto previsto dal decreto di nomina dell’amministratore di sostegno, qui allegato in copia).

______________, (data) _________________                                                Firma del dipendente

                                                                                                                    _______________________








        __________________________
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Ente Capofila

COMUNE DI CERRETO SANNITA
                                                                ALLEGATO 7
Al Sig. Sindaco del Comune di ___________________
Prot. n.________ 

del _____________          

 

PRESA VISIONE DEL   REGOLAMENTO DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI E DISABILI 
- SOTTOSCRIZIONE -
Il/La sottoscritta _________________________________________________nato/a il___________  a________________________________ prov._________  residente in ______________________  in Via_____________________________________Codice fiscale __________________________
telefono _____________________________________
DICHIARA
 FORMCHECKBOX 
  per se stesso     o per    FORMCHECKBOX 
  il Sig.____________________________________________________________ nato/a il __________   a ____________________________________prov. _______residente a_______________________
in Via____________________________________Codice fiscale ____________________________
telefono _____________________________________
Di avere preso visione del vigente regolamento del SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI E DISABILI  e delle tariffe e che costituisce, a tutti gli effetti di legge, contratto d’utenza, le cui CONDIZIONI CONTRATTUALI GENERALI SONO APPROVATE ED ACCETTATE  dal____ sottoscritt__ ed in particolare  gli articoli da 4 a 5, 8 e 9, e l’art.8 del Regolamento per la determinazione della quota di compartecipazione al costo delle prestazioni sociali e l’individuazione dell’ISE – ISEE, nonchè ai sensi degli artt.1341 e 1342 del codice civile.          
                                                                                                                               _________________lì___________                                                     
    Firma
                                                                                                          ____________                                                                                                                















Parte da compilare solo per il SADE


Dati del Minore:


Cognome _________________________________   Nome________________________________ 


Frequenta la scuola _______________________________________  Classe __________________   





Problematica:         disagio socio-culturale      rientro da un periodo di ospedalizzazione	            


 minore disabile	             altro (specificare)_______________________________________


Note per l’Assistente Sociale:_________________________________________________________ ��������


__________________________________________________________________________





Informazioni utili da fornire in caso di attivazione dei servizi pubblici di emergenza sanitaria


ABITAZIONE:


( centro abitato	( periferia	( frazione	( casa Isolata


( Casa indipendente         ( Condominio: piano _____  interno _____ scala _____   ascensore: _____    (si/no)


( Tipo di porta d’ingresso dell’edificio ____________________ Nome sul campanello ________________________


( Tipo di porta d’ingresso dell’alloggio _________________  ( Balconi esterni: nr.  ___           


     STATO DI SALUTE:


( vive solo	( non vedente	 ( non udente   ( non deambulante  ( epilessia  


( diabete	( patologia 		____________________________    


( portatore di handicap:  ( fisico   ( psichico      ( psico-fisico ( portatore di protesi ______________	____________(specificare)


( patologie respiratorie_____________________________________________(specificare)


( allergie________________________________________________________(specificare)


( patologie cardiocircolatorie________________________________________(specificare)


( pacemaker  ( gruppo sanguigno ______ ( fattore (rh) ______  ( peso (kg)  ______ 


( altezza (cm) ______


( medicinali salvavita _____________________________________________(specificare)


( terapia farmacologica	_________________________________________ specificare)











IN CASO DI EMERGENZA AVVISARE LE SEGUENTI PERSONE





Cognome _____________________________________   Nome_____________________________ 


Telefono _________________  Cellulare _____________________   Tel. Ufficio _______________


 convivente	              familiare	             vicino di casa	             ha le chiavi





Cognome _____________________________________   Nome_____________________________ 


Telefono _________________  Cellulare _____________________   Tel. Ufficio _______________


 convivente	              familiare	             vicino di casa	             ha le chiavi




















�SADA (servizio assistenza domiciliare anziani))


� SADH (servizio assistenza domiciliare disabili)


� SADE (servizio assistenza domiciliare educative)


� CDD (centro diurno disabili)


� TCDD (trasporto centro diurno disabili)


�TT (telesoccorso/telecontrollo)


� Questa prima parte è funzionale alla raccolta di informazioni, non costituisce elemento di valutazione.





