COMUNE S ALESSIO SICULO
(Provincia di Messing)
AVVISD PUBBLICO BUONG S0CTO-SANITARIO

Wisto il DLPCRLE. 7 luglic 2008, suceessivamente integrate o modificate con DUPILS, 7 oftobee 2005,
WVista [a Circolare n. | del 9 marzo 2011 emessa dall’ Assessoraro della Famighia |, Politiche Sociali e del Lavors;

ST RENDE NOTO

Che entro ¢ non oltre il 30 Aprile 2011, presso questo Comune possone essere prosentate le istanze per fruire del Boono Socio-
Sanitario (Buonoe di Servizio) ex art 10 L. 10003, anno 2011,

Matura dell®intervento

[l buons socio-sanitario consiste in:

Buono di Servizio {Voucherk: ttolo per 1Macquisto di specifiche prestazioni domicilian erogate da caragiver professionzle. [1 buone
potra essere speso presso le strutlure presenti nel Distretio Socio-Sanitade D32 iseritte all’albo regionale dells Istituzioni
Assistenziali{art. 26, LR, 22/86) per le sevioni ansiani o'o inabili per 1 tipologia di servizio assistenza domiciliare,

Destinatari del buono socio-sanitario: le famiglie residenti nel territorio del Distretto Socio-Sanitario D32 che mantengono o
accolgono Anzianl (di ed non inferiore 2 &9 anni ¢ | giormao) in condiziond di non autosufficienza debhitamente certificats, o Disabili
gravi (ai sensi dell’arld comma 3 della legge 104/92) purché convivent e legati da vincoli di parentela, ai quall garantiscono
direttamente, o con impicgo di altre persone non appartenenti al nueleo familiare, prostazioni dF assistenzs ¢ di sivto personale anche
di rilicvo sanitario nell’ambito di un predefinite Plano persenalizzae di assistenza, claborato dall’UNVML, UV .G UYL di
concerto con gli ufficd del servizio sociale appartenenti al Dislretto D32

Limiti di reddito: in relazione alla compesizions del nueleo familiare, il lmite LS.E.E, per aceesso al buono socio-sanitario &
determinato in € 7.000,00, relativo all’anno 2009, Alla determinazione di detto indicatore concorrono tutti i componenti del
nucleo familiare ai sensi delle disposizioni vigenti in materia.

I Buono Socie-Sanitario vervd concesso, nei limiti delle risorse finanziarie complessivamente disponibili per tale finalita
nell*ambito di ciascun distretto, con prioritd per i nuclei familiari con L5.E.E. pit basso.

La domanda per la concessione del buono, compilata sul modello predisposto dall®Assessorato defla Famiglia, delle Politiche
Sociali ¢ delle Autonomie Locali della Regione Siciliana., dovra essere corredara dalla seguente documentazione:
1. Certificazone sanitaria sulle condizion di non autosuflicienza del familiare assisuto. La certificazione da produne & la
seguente:
¢ Verhale della Commissione Tovalidi Civili, attestante Dinvaliditd  civile a2l 100%  con  indennith  di
RuCOmpagnamento o in alternativa,
»  Certificazione attestance la disabilith grave, ai sensi dell®art.3, comma 3, della legge no 10492,

Per le situazioni di gravith recente per cui non i & in possesso delle superion cerlificazioni, doved essers prodotio:

per gli Anxiani:
- Certificate del medico di medicina generale, atrestante la non autosufficienza, corredato dells copia della scheda
multidimensionale, di cui al decrero Sanitd 7 mareo 2005,
- Fotocopia codice Fiscale del richiedente.

Per i Disabili:

- Certificato del medico di medicina generale, attestante le condizioni di dizsabilitd grave, non autosufficienza, corredato della
copia dell®istanza di riconoscimento della stessa ai senai dell®art.3, comma 3 della legge n.104/92;
Indicatore sitnazione economica eguivalente(LS.EE), refativo all’anne 2000, rlasciato da grganismo abilitato in corso di
validitd;

- Composizione del nueleo familiare(inclusa nella dichiarazione sostitutiva resa con Ta richiesta di concessione del buono);

- Fotpcopia del documento di nconoscimento del richiedente in corso di validita;

- Fotocopiz Codice Fiscale del richiedente.

Per informazioni e ritivo modulistica rivelgersi direttamente all’ufficio serviz sociali del comune.
La modulistica, inoltre, pud essere visionata ¢ scaricata sul sito wasow comume, santalessiostoulo.me it
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Richiesta bonus socio-sanitario
Ad sensi art.10 della legge regionale n.10 del 31.07.2003

Dichiarazione sostitutiva resa ai sensi dell*art. 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.445

Al Sindaco del Comune di

I1 /la sottoscritt Lnato a
Frov, il ¢ residente in via‘piazza
. Cormune di CAP Prow.
Telefono
DICHTARA

- Che nel proprio nucleo familiare come appresso riportato ¢ presente ¢ convivente per
vincolo di parentela _ anziano/disabile
grave in condizioni di totale/parziale non autosufficienza, cui vengono assicurate prestazioni
di cura, assistenza ed aiuto personale in relazione alle condizioni vissute di non autonomia,
anche di natura sanitaria, con impegno ed oneri a totale carico della famighia

= Che 1l proprio nucleo famihiare nella totalita det suot componenti ai sensi delle disposiziont
riportate dal D.L.vo n. 109/98 e regolamenti attuativi, con particolare rifenimento ai
componenti la famiglia anagrafica ed ai soggetti a carico IRPEF come disposto dall” art. |
D.P.CM., n. 242, ha una condizione cconomica valutata con LS.E.E. ad £,

Con impegno a garantire, in alternativa al ricovero presso strutture residenziali, la continuita del-
I"assistenza all” interno della famiglia anche in attuazione del programma personalizzato definito
dall” A.C. e dal Servizio Sanitario (U.V.G./U.V.D.) nel rispetto delle direttive fissate dal D.P.R.S.
n. 173/serv.4/S.G. del 7 luglio 2005 come successivamente integrato e modificato con D.P.R.S. del
5.10.2005:

CHIEDE

La concessione del Buono Socto-Sanitano che consiste in:

® Buono di servizio: (voucher) per 1" acquisto di prestazioni domicilian  presso orgamismi ed
Enti no profit presenti nel relativo distretto socio-sanitario, iseritti all’albo regionale delle istituziom
socio-assistenziali di cui all’art.26 della legge regionale n.22/86 per le sezioni anziani ¢/o disabili,
per la tipologia di servizio assistenza domiciliare, liberamente scelti dalle famiglie.

Si comunica che il Dott. del servizio di medicina
generale dell” Azienda Sanitaria Provineiale n. & incaricato delle prestazioni di cura ¢
di assistenza.




COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE

[

Cognome & nome Rapporto familiare Nato Convivente

a il sl NO

Allega alla presente istanza:

Certificazione sanitaria sulla condizione di non autosufficienza del familiare assistito { vedere avviso
pubblico);

ISEE( indicatore della situazione economica equivalente ai sensi del Decreto legislativo n.10%/98 e
successive modifiche ¢ integrazion, rilasciato da organismo shilitate), relativo all’anno 2009,
Fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente in corse di validitd;

Fotocopia del codice fiscale del richiedente.

Il sottoscritio dichiara che nessun altro componente 1] proprio nucleo familiare ha inoltrato istanza per la
concessione del buono di servizio e di essere consapevole della decadeneza del beneficio per dichiarazioni
rese non veritiere, punibili ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia.

Data

FIRMA




