COMUNE DI SANT'ALESSIO SICULO

Citta Metropolitana di Messina

Assessorato Servizi Sociali

INTERVENTO FINAL'ZZATO ALLA PERMANENZA O 1L RITORNO IN FAMIGLIA DI PERSONE ANZIANE
ULTRASETTANTACINQUENNI NON AUTOSUFFICIENT!

Visto IL Decreto deil’assessorato della Famiglia, delle Politiche sociali e delle Autonomie Locali n.
2753/56 del 16/12/2014, relativo a: “Awviso pubblico contenente criteri e modalita per
{attuazione di un intervento finalizzato alla permanenza O vitorno in famiglia di persone non
autosufficienti, attraverso i comuni di residenza”.

Vista la nota dell’Assessorato della Famiglia, delle politiche sociali e del lavoro prot. N. 40888/56
del 12/12/2018 riguardante la prosecuzione dellintervento;

Viste le direttive in ordine ai criteri e alle modalita di attuazione per I’attribuzione del predetto
intervento _ d ' |

RENDE NOTO

A e

E’ PREVISTO PER ’ANNO 2019, EROGAZIONE DI UN INTERVENTO DI SOSTEGNO IN FORMA Dl
BUONO DI SERVIZIO (VOUCHER) PER LE FAMIGLIE CHE SVOLGONO FUNZIONI ASSISTENZALI NEI
CONFRONTI DI ANZ AR NON AUTOSUFFICIENTI.

Regquisiti:
la persona anziana assistita deve:

1. Aver compiuto 75 anni di eta alla data di pubblicazione del presente bando;

2. Essere cittadino italiano, comunitario 0 extracomuhitario titolare di carta di soggiorno. Per i
nuclei familiari composti da cittadini stranieri, il beneficiario e il familiare richiedente
dovranno essere titolati di carta di soggiorno;

3. Essere stato dichiarato disabile grave o invalido al 100%;

4. Essere residenteinun comune della Regione Siciliana.

per accedere al voucher € necessario presentare una certificazione ISEE, riferita al periodo di
imposta 2017, con valore massimo di € 7.000,00 dell'intero nucleo familiare, in Corso di vatidita.
Passono presentare domanda_ . _
1. L'anziano stesso, quando sia in grado di determinare e gestire le decisioni che riguardano
la propria assistenza e la propria vita; ' '
2. | familiari, entro il 4° grado, che accolgano I'anziano nel proprio nucleo e che siano
residenti nel territorio regionale da almeno un anno dalla data di presentazione della
domanda; ‘



3. 1l figlio, non convivente che, di fatto, si occupa della tutela della persona anziana, purche
sia residente nello stesso comune del beneficiario e che siano residenti nel territorio
regionale da almeno un anno dalla presentazione della domanda.

La domanda deve essere redatta sugli appositi schemi che sono disponibili presso I'Ufficio di

segreteria, ENtIro il 24 GENNAIO 2019

*
per ulteriori informazioni gli interessati possono rivolgersi all’Ufficio Affari Sociali Tel:

0942/751036

sant’Alessio Siculo i 14/01/2019




o Allegato Al

. DOMANDA PERLA RICHIESTA DELL'INTERVE ENTO A FAVORE DI ANZIANIIN
o ' CONDIZIONE DI NON AmosumcmNm CHE HANNO COMPIUTO " ...
ST SETTANTACINQUE ANNT o o B

Bi'chiérkzinhe sostitntiva di certiﬁc_azid:@e resa ai sensi dell’art.46 -
- del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 ' :
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DICHIARA

a) diavere compiuto 75 anni;

b) di essere inserito all’interno di un nucleo familiare e di ¢ssere Jegato ad almeno un

componente di detto nucleo da vincolo di parentela, filiazione o affinita; _

c) che il proptio nucleo. familiare & residente in Sicilia da almeno un a0ao alla data di
presentazione della domanda; '

d) di essere stato riconosciuto disabile grave ovvero di essere invatido al 100%; .

g) che il proprio nucleo familiare pelia totalita dei suoi componenti al sensi delle disposizioni
fiportate dal Decreto Legislative n. 109/98 ¢ regolamenti attuativi, con particolare
fiferimento ai componenti 1a famiglia anagrafica ed ai soggelti a carico IRPEF come
disposto dalt’art.1 DP.C.M. 04.04.2001, n. 242, hu una condizione economica valutata con
1.5.E.E. non supetiore 2 € 7.000,00 {settemila)

CHIEDE

LA CONCESSIONE DELL’ INTERVENTO IN OGGETTO INDICATO NELLA FORMA DI
~ BUONO SERVIZIO (V' QUCHER)

| 1l Buono Servizio {voucher) concesso dovra essere uiilizzato per Pacquisto di prestazioni

‘ . professionali presso organismi no profit iscritti all’albo regionale delle istituzioni socio-assistenziali

di cui all’art26 della LR 22/86, nelle sezioni anziani efo inabili per la tipologia di servizio

assistenza domiciliare. : ' '

: A tal fine lo/a scrivente allega alla presente la sottoclencata

| previsto dall’ Avviso:

! - fotocopia del proprio documento d riconoscimento in corso di validitd, ai sensi deli’art.38 del

- D.P.R. 445/2000; _ '

- fotocopia del documento di riconoscimento di un familiare, che parimenti sottoscrive la presente
domanda ¢ 5i impegna & garantire ai sottoscritto beneficiario prestazioni di assistenza e di aito
personale; :

- attestato I.S.E.E. dell’intero nucleo familiare in corso di validitd;

: - certificazione attestante Ia disabilita grave o in alternativa verbale della Commissione invalidi

I Civili, attestante invalidita civile al 100%. ' : :

11 sottoscritto/a dichiara di essere consapevole detle respons bilita e delle conseguenze di natora
civile e penale previste in caso d; dichiarazioni mendaci, fulsita in atti ed-uso di attl falsi, anche al

documentazione cosi come

F,SQ’EIOLA,_EROPRIABESP_QNSABILITA’ [



| senm ¢ per gh effettl dell art 76 del D P R 28 dtcembre 20(}0 n 445ed g cnnsapevole, altresx, che
- qualora si accern la- non verld:c:ti del mntenuto delie dicmarazmm dea:ad:h da1 bcneﬂcm in

oggetto.

S Ie informazioni rclauve all’attuazm ne dell mtervanta verranno rlchleste d1rettamante atl® Ufﬁcm

Comunale respcnsabﬂe della geshone dell’mtervento

Data I Firma del richiedente

_1_ sottoscritto/a familiare §i impegna a garantire al soggetto anziano prestazioni di assistenza di
atuto personale. '

Firma del Famitiare




Allegatn Al

' DOMANDA PER LA RICHIESTA i)EIQL’INﬁT;EgVEN_TOA'FAvdRE DI ANZIANLIN

CONDIZIONE DINON 'AH_TOSUFFICIEMA CHE HANNO COMPIUTO .-
i}ichihréziéne_susﬁtuﬁva di certificazione resa ai sensi delPart.46
' del D.P.R. 28 dicembre 2000, u. 445

Tl SOUOSCEItIO/B. cveverrrmarrrvsmsrannens TR UUUs PRRPOPPREEUPTLES HALO/A B momrmsernnemaspurasenss’
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DICHIARA

a) che nel proprio nucleo & presente € convivente per vincolo di parentela, filiazione o affinita

L SIg/SIEra .oovnnneenreseenns eeveserrsisersirssetrssaratinsasravass anziano/a che ha compiuto

i settamtacinque anni e versa in © adizioni di non autosafficienza, cui vengono assicurate
prestazioni di assisienza ed aiuto personale; ‘

b) che il proptio nucleo familiare & residente in Sicilia da almeno un anno alia data di
presentazione deila domanda;

¢) che il suddetto soggetlo anziano & stato riconoseiuto disabile grave OVVero che 1o stesso &
invalido al 100%;

d) che il proprio nucleo familiare nella totalith dei'suoi corponenti ai sensi delle disposizioni
riportate dal Decreto Legislativo n. 109/98 ¢ regolamenti attuativi, con particolare
riferimento ai componenti la famiglia amagrafica ed al soggetti 2 carico IRPEF come
disposto dall’art.} D.P.C.M, 04.04.2001, n. 242, ha una condizione cconomica valutata con

1.S.E.E. non superiore a € 7.000,00 (settemila)
CHIEDE

LA CONCESSIONE DELL’INTERVENTO IN OGGETTQ INDICATO NELLA FORMA DI
- BUONO SERVIZIO (YOUCHER)

1l Bueme Servizio (voucher) conecsso dovra essere utilizzato per I'acquisto di prestazioni

professionali presso organismi no profit iscritti all’aibo regionale delle istituzioni socio-assistenziali

di cui all’art26 della LR. 22/86, nelle seziom anziani ¢/o inabili per la tipologia di servizio

assistenza domiciliate. -

A tal fine lo/a scrivente sllega alla presente Ja sottoelencata documentazione cosi come

previsto dall’ Avviso: :

- fotocopia del proprio documents di riconoscimento in corso di validitd, ai sensi dell’art.38 del
D.P.R. 445/2000; : -

- fotocopia del documento di siconoscimento del soggetto anziano a cud 2 rivolto il beneficio;

- attestato 1.S.E.E. delVintero nucleo familiare in corso di validita;

. certificazionie attestante la disabilita grave o in altcrnativa verbale della Commissione invalidi

Civili, attestante {*invalidita civile al 100%.
_1_ sottoscritto/a si impegna a garantire al soggetto anziano prestazioni di assistenza e di aiuto

~ personale,

._SQIIQ-_LAE_EQERIA.BE,&KQI!ISAB_LLITAL__._A..._..n.,A_m___‘d___ﬁ___M._- e



11 sotgseritto/a dichiara di fes_s';:rp.f__po_nsépevolé delle fosponsabilith ¢ delle conseguenze di natura
-~ civile e penale previste in caso di dichiarazioni mendaci, falsith in atti ed uso di atti falsi, anche ai
sensi e per ghi effetti defl’art.76 del DPR. 28 dicembre 2000, n. 445 ed & consapevole, altresi, che

- qualora si accerli la non veridicita del contenuto delle dichiarazioni, decadra dal beneficio in
~ Le informazioni relative all’attuazione dell’intervernto verranno tichieste disettamente all’Ufficio
~ Comunale responsabile della gestione dell’intervento.” - S c S

DA, o veeneciresiaannsnsrsassisasnasses | Firma del richiedente

_L_sottoserittofa familiare si impegna a garantire al soggetto anziano prestazioni di assistenza ¢ di
ainto personale. '

Firma del richicdente

...............................................



. Allegato A3

' DOMANDA PER LA RICHIESTA DELL/INTERVENTO A FAVORE DI ANZIANI IN
" CONDIZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA CHE HANNO COMPIUTO o
ST GEITANTACINQUE ANNL
| Dié_hiarazioné sostitutiva di éertii‘ica;zione resa ai sensi dell’art.46 -
"~ del D.P.R. 28 dicembre 2000, 0. 445

i sottuscrittn,’a....‘.’.......-....,...‘...."......‘................................natol_a Bineeresareirin
ThaveoeeeeeerseanesnnsensneneonndESIEDES Ml ccvraincecnnnnerisnens L7 7 Y RUUUUOPIUPRRSPPIPPPITRRS ST B
C-F!" llllllllllllllllllllllllllllll e srrEnaTiseradbd .'tel llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

DICHIARA

a) che nel proprio nucleo & preseate ¢ convivente per vincolo di parentela, filiazione o affinitd
il Sig./Sig.ra anzxanofa che ha compiuto
i settantacinque anni ¢ versa In condizioni di non autosufficienza, cui vengono assicurate
prestazioni di assistenza ed aiuto personale;

b) di risedere nello stesso Comune dell’anziano di cui sopra; ,

¢j che il proprio nucleo familiare & residente in Sicilia da almeno un anno alla data di
presentazions della domanda; '

d) che il suddetto soggetto anziano & stato riconosciuto disabile grave ovvero che lo stesso &

invalido al 100%;
e} che il suddetto anzianc ha una condizione cconomica valutata con LS.EE. non superiore a €
7.000,00;

CHIEDE

LA CONCESSIONE DELLINTERVENTO IN OGGEITO INDICATO NELLA FORMA DI
| BUONO SERVIZIO (VOUCHER)

1l Buono Servizio (voucher) concesso dovrd essere utilizzato per I'acquisto di prestazioni

professionali presso organismi no profit isorifti all’albo regionale delle istituzioni socio-assistenziali

& cui ali‘art26 della LR. 22/86, nelle sezioni anziani c/o inabili per la tipologia di servizio

assistenza domiciliare. :

A tal fine lo/a scrivente allega alla presente la sottoelencata documentazione cosi come

- previste dal’ Avviso:

- fotocopia del proprio documento di riconoscimento in corso di vakdith, ai sensi dell’art,38 del
D.P.R. 445/2000; .

- fotocopia del documento di riconoscimento del soggetto anziano a cui & rivolto il beneficio;

. attestato L.S.E.E. dell’intero nucleo familiare in corso di validita; _

- certificazione attestante la disabilith grave o in alternativa verbale della Commissione invalidi
Civili, attestante 1" invalidita civile al 100%. :

_1_ sottoscritto/a si impegna a garantire al soggetio anziano prestazioni di assistenza e di aiuto

personale. '

11 sotioscrittoja dichiara di essere consapevole delle résponsabilita e delle conseguenze di natura

civile e penale previste in caso di dichinrazioni mendaci, falsitd in atti ed uso di atti falsi, anche ai

sensi e per gh effetti dell’art.76 de!l D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ed & consapevole, altres, che

5OTTQ%_%Q?Eéﬁﬁ_ﬁ?ﬂﬁ&éﬂkﬂﬁfﬂ____,4.ﬁ_.__,.;._,,u_...W_M___,,‘ R



qualora s1 accern 1a non vendlclta del ccmtenutu della dlchmrazmm, de-catim dal baneﬁcm in

oggelio. .
~ Le informazioni rclanvc all’ammzmne de!l’mtervento vcrranno nch:este dlrettamente all’Uﬁ‘tmo _
Cnmunale respomabﬂe della gastlone dell’intervento. : g '

Dt Fumadelmmedente |

A sotfoscritto/a familiare s1 impegna a garantire al soggette anziano prestazioni di assistonza ¢ di
aiuio pexsonale. '

Finmg del richiedente
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