ALLEGATO C
SCHEDA SOCIALE
{In base alla normativa vigente quafungue dichiarazione mendace comporta sanzloni penail, nonché

I'esclusione dal finanziamento dei progetto e Peventuaie rimborso delle somme indebitamente
percepite. La Regione si rlserva di effettuare | controlli sulla veridicita delle dichlarazioni)

La compilazione della presente scheda compste ali'assistente soclale In collaborazione con il destinataric
del pianc o l'incaricatc della tutela o litolare della patria potesta o amministralore di sostegno

COMUNE DI CODICE UTENTE
DESTINATARIO BELLINTERVENTO

Cognome Mome
Nato a i M__J;J Sesso ___
Residente in _ Via no___
Domicilio (se diverso dalla residenza) Via n__
Codice Fiscale
It destinalario ha gia reatizzato un progetto L. 162/987 sia  NOU
Reddito ISEE : euro ,00
Provvidenze percepite dal destinaiario del piano (vedasi allegato DY totale annuo: 00

1. Eta del disabile:
Data rllascio L. 104/1992, art. 3comma 3, _ [/ Data accert. art. 3, ¢. 3 L. 104/4992: /[ /

Handicap grave congenito o comungue insorto entroi 35 anni d'sta: 810 NO L

2. Servizi frulti settimanatmente dal destinatario del piano

il periodo di riferimento per il catcolo defle ore sffettive di servizi fruiti & Fanno o ‘Zi

Nel servizi fruili non dovranno essere indicali i servizi erogali con | fondi defla L. 162/98, Fassislenza
scolastica di base stabilita e garantita per legge dalla L. 104/92, né | servizi pagali privatamesnte e
interamente dalle famiglie. U'elenco dei servizi frulti nella tabella solto riportata ¢ a ltolo puramente
esemplificativo ma non esaustivo di it i possibi-li servizl che, se non riporiali in elenco, dovranno essere

cumulati e le relative ore riporiale nell’'ultima riga delfa tabella {aitrl servizi fruiti).

Servizio fruilo Soggelio erogalore n. ore n. settimane
settimanall annuali

Inserimanto soclo lavorativo, servizlo chvile

Asito nido

Fisiolerapia

Assistenza domiciliare erogala da enti pubblici o da
associazioni regolarmente convenzionale

Assistenza domicifiare integrata

Frequenza cenfri diurni {(ANFFAS, Aizheimer, ecc.)

Ricovero, soggiormo efo accogllenza in strutlura
pubblica ¢ privata

Frequenza Centri df aggregazione sociate comunali

Trasporio
Allri servizi fruiti {sport terapia, ecc.)
Numero ore setimanali di servizi fruill {media annua)




Saono da sammare come ore settimanall di servizi fruiti fe ore di asilo nido, di assistenza domiciilare erogafi
da enti pubbilci {Corﬁuni, PLUS, ecc.) o da associazion! regofarments convenzionate con enti pubbilci, ie ors
df assistenza domiciliare inlegraia, le ore di assistenza in centti diurni, le ore di ricovero efc soggiomo efo
'accaglienza presso sirutltire pubbliche o private, ad eccezioné del ricoveri ospedalleri per acuzie al di sotio
del 30 giomi consecitivi, & le ore di sport lerapla fruite con programmi finanziati datla regione. Nel caso In
cui il disabile interessate al finanziamento svolga attivitd laverativa le ore di lavoro effeitive verranno
calcolate come servizi fruitl sclo se fanno parte di un progetio di inserimento sacic laveralivo o lavor

socialmente utill, Eventuall altrd servizi aggiuntivi dovranno sssere cumulati e le relative ore riportate

nelluitima riga della tabella sopra riporiata (aflri servizi fruili).

3. Carico assistenziale famillare

Ore giornatiere dl cura dedicate dai familiari aila persona con disabilita:
indicare quante are | disabile grave & totalmente assistito dai familiari.
{ad esempic se si ralia di un disabile che va a scuols, bisagnera indicare il numerc di ore giomaliere

oftenute sottraendo alle 24 ore della giornata le ore di frequen’za scolastica; analogaments si dovrd fare per
gt aitit senvizi Initi}

Composizione del nucleo famitiare:

Cognome Mome Eta Relazione di  numerc di ore giornaliere

Parenteia di assistenza dedicate slla
persona con disabilita

Dal carico assistenziale familiare, massimo 24 ore al giorno, dovranno essere detralle fe core di frequenza
scolastica, di asilo nido, di scucla materna, di corsi di formazione, di lavoro effetiuate (favoro autonomo,
lavoro dipendente o reinserimento socio lavorativo), di assistenza domicilfare erogate da enli pubblici
(Gomuni, PLUS, ecc)) o da associazioni regolarmente convenzionate con enti pubblici, te ore di assistenza
domiclliare Integrata, le ore di asslstenza In centri diurni, fe ore di ricovero in strutture pubbliche o private e
tutle le altre ore in cul la persona con disablifta non & a carico delfa famiglia {es. colania esliva, trasperio,
sport terapia ecc.).

Dovranno essarg defratie affresi le ore di permesso dal tavore, fruite daf familiari nohché da parenti o affini
entro 1i terzo grado, conviventi, previste dail'art. 33 comma 3 della legge 104/1992 per assistenza alla
_persena con disabilita. . .

i periodo di riferimento per It calcola delle ore effeltive di carico assistenziale familiare é Fanno 2024,
Non vanno in delrazione dal carico assistenziale familiare le ore del serviz fruiti con gl intervendi
pragrammati nel progetto predisposie ai sensidella 1. 162/98,

L'elenco della tipologia di carico assistenziale (servizi fruiti) che riducono il carlco famitiare elencati nella
tabella softo riportata & a titolo puramente esemplificativo ma.non esaustivo di tutli i possibili servizi che
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rfiducone il carico assistenziale familiare. Eventuali aifr! servizl aggiuntivi dovranno essere cumulati ¢ le

relative ore rlportate nell'ultima riga della tabslla sotfo ripertata (altei servizi fruiti),

Carico Assistenziale

Soggetto erogatore

n. ore
setlimanaii

n. settimane
annuall

Lavoro

Fraquenza scolastica

Asilo nido

Scuola malerna

Corsi di formazione

Fisiolerapia

Assistenza domiciliare erogata.da enti pubbiici o da

assoclazionl regolarmente convenzionate

Assistenza domiciliare Integrata

Frequenza cendri diurni (ANFFAS, Alzheimer, ecc.)

Permesso dal lavoro per L. 104/92, art. 33 comma 3

Ricovero, soggiorno efo accogfienza In sirutiura

pubblica o privata

Frequenza Centri di aggregazione sociale comunaf

Trasporto

Altri servizl fruili {sport lerapia, ecc.)

Ore giornaliere effettive dl carlco familiare {media annua)

4 Particolari situazioni di disagio: puntegglo massimo; 11

11 punti = perscne con disabilita grave che vivono sole

10 puntl = compresenza di pill persone con disability grave nelle stesso nuclec famillare che

presentanc il piano persanalizzato;

4punli = persone con disabilitd grave che vivono con sgli famillari di etd superiore ai 75 anni ©
persone con disabilith grave che vivono con familiari affetti da gravi palologie da
documenlare con cerlificazione  atteslante la grave palologia corredala da esaustiva

documentazione medica;

dpunti = famiglie con persona con disabliita grave a carico dove & presente un solo genitore o, In
assenza di genitorl, un familiare convivenls;

1punto = presenza nel nucleo familiare di alfri figh sotto i tre anni.

| punteggi relallvi a particolari situazioni di disagio sono cumulabill fino ad un massimo di 11 punti,




5. Oblettivi del progetto e risultati attesi

Descrizione degli chiettivi che si intendono perssquire in termini di alleggerimento del carico assistenziale
familiare, inserimento e integrazicne sociale, miglicramento della qualita deifa vita e dei risullaii atlesi per la
persona e fla famiglia nella concreta reaiizzazione del progeito’

6. Tipologia di intervento richiesto

.

Indicazione e descrizione degli interventi che si propone di aflivare per il raggiungimento degfi objeltivi

secondo le diverse tipologie previste:

a) servizio educalive

b} assistenza personale e/o domicillare

¢) accoglienza presso centri diurni autorizzati ai sensi dail'articolo 40 della L.R. 23/2005 e presso centri
_diurni integratl di cui al D.P.R. 14.01.1967 e alle deliberazioni deifa Giunta regionate in materia di
residenze sanitarie assistenziali e di centrt diurni integrati, limitatarmente al pagamento della quota
sociale.

d)  soggiorno per nan pit) i 30 giorni nelfarco di un anno presso strutiure autorizzate ai sensi dell'arl. 40
della L.R. 23/05 o presso residenze sanilarie assistenziall autorizzale, limitatamente al pagamento
della quota sociale,

e)  atlivita sportiva e/o di socializzazione

7. Situazione economica

A corredo del Piano dovra quindi essere presentato la dichiarazicne defla situazione economica del
beneficlario che rimane agll atli degli uffici comunali per i successivi riscontri, In caso di mancata
presentazione defla situazione economica del beneficiario sara applicata Fallguota massima di riduzione o di

compartecipazione.
‘ L'applicazione delllSEE consenle di adeguare la modalitd di servizio e ia sua contribuzione alla reale

situazione del richledente e si prevede, per casi paricolari accertall dal Comune, un’eventuale contribuzione

del Comune stesso,

8. Gestione
Diretta i8] '

(la realizzazione def piano & gesiila dal comune di residenza del destinatario def plano}
Indiretta o

{la realizzazione del plano & affidata afla famiglia)

Specificare se il servizio & realizzato attraverso 'assunzione diretta di un operatore in base al CCN di lavore

domestico o altraverso una convenzione con' un libero professionista o cooperative/éssociazioni operanti nel
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seltore. Per clascun piano, sia in gestione direlia sia indirelia, deve essere acquisiia e custodita dal
Comune, per successivi riscontr, la documentazione contabile finanziaria dei servizi erogati,

| servizi del progetto perscnalizzato non possono essere affidati a parenti conviventi né a quelli indicati

all'art. 433 del codice civife,

8. Piano di spesa

Per gli interventi di tipo A., B., e C. il piano di spesa deve essere articolato in base al numero di ore
settimanaii ed annuali di assistenza con specificazione del numero degli operatori impiegati, della loro
qualifica professionale e del relativo numero di ore previste nel progetto. '

Le spese previste nel progetto personalizzato devono essere rendicontate e tulia la documentazicne deve

essere verificata dal Comune come spesa ammissibile e custodita nelfa pratica per riscontri successivi.

Costo fotale del plano: euro ,00

L’Assistente Sociale del Comune Hi Dirigente responsabile dei Servizio

Il destinatario del plano o Pincaricato deila tutela
o titolare della responsabilita genitoriale o amministratore di sostegno




DICHIARAZIONI SOSTITUTIVA DELEL’ATTO DI NOTORIETA®
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

1I/1a sottoscritto/a

{cognome) {nome)

Nato/a a ( )il
(luogo) {prov.)

Residente a { Yin via
{luogo) {prov.) (indirizzo}

Codice Fiscale:

tn qualita di

adestlinatario del piano

gincaricato della tulela

g titolare defla responsabilita genitoriale
g amministratore di sostegno

della persona destinataria del plano:

Cognome Nome Cod. Fisc,

Consapevole delfle sanzioni penali richiamate dallart. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 per j casi di
dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi

DICHIARA

che le informazioni riportate nei punti della Scheda Sociale —~ Allegato C

1. Eta del cisabile _

2. Servizi fruili settimanalmente dal destinatario del piano
3, Carico assistenziale familiare

4. Parilcolari situazioni di disaglo

controfinmata anche dal sottoscritto e le relative certificazioni presentate sono veritiera,
Dichiaro di essere informato che, ai sensi e per gii effetli di cui all'art. 13 del Regolamento Europeo

2016/679, i dati persenail da me forniti saranno frattati, anche con strumentl informatici, esclusivamente
nelf'ambilo del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

{(luogo e dala)

)l destinaiario del piano o f'incaricato della tutela
o titolare della responsabilita genitoriale o amministratore di sostegno

Al sensidellart, 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione & softoscritta dall'interessato in
presenza dell’Assistenle Sociale del Comune che ha compilato la Scheda Saciale — Allegato C




