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AZIENDA SPECIALE CONSORTILE PER | SERVIZI ALLA PERSONA

e.mail: segreteria@aziendasolidalio. it Via Balilla, 25 SOLIDALIA
PEC: protocollo@pec.aziendosolidalia.it 24058 Romano di Lombardia (BG) AZIENDA SPECIALE CONSORTILE
Cod. Fisc e P. IVA 03707940163 Tel. 0363 913638 - 911647 - Fax 0363 903015 PER | SERVIZI ALLA PERSONA





PROGRAMMA OPERATIVO REGIONALE IN ATTUAZIONE DELLA LEGGE REGIONALE 23/2022 “CAREGIVER FAMILIARE - ANNUALITÀ 2022 – ESERCIZIO 2023” –  DGR 7605/2022 E DGR 7799/2023
	RICHIESTA DI ACCESSO AL FONDO CAREGIVER


Il/La sottoscritto/a Cognome ____________________________Nome ________________________

nato/a a ________________________________     prov. (______)        il ______/______/_________

codice fiscale ______________________________________________________________________
residente a ___________________________________   prov. (________) cap __________________

in via/piazza  ___________________________________________________________    n° ________ 

tel____________________________________________ e-mail______________________________

in qualità di CAREGIVER FAMILIARE
DEL/DELLA SIG./SIG.RA AFFETTA DA GRAVE DISABILITA’ O NON AUTOSUFFICIENTE AI SENSI DELL’ART. 3, COMMA 3 DELLA LEGGE 104/1992 OPPURE CON INDENNITÀ DI ACCOMPAGNAMENTO – ASSISTITA DAL SOLO CAREGIVER FAMILIARE

Cognome___________________________________Nome__________________________________

nato/a a ______________________________________ prov. ( _____)  il _____/______/__________

codice fiscale ______________________________________________________________________
residente a ___________________________________   prov. (________) cap __________________

in via/piazza  ___________________________________________________________    n° ________ 

tel____________________________________________ e-mail______________________________
RICHIEDE

di poter usufruire, come previsto dal PROGRAMMA OPERATIVO REGIONALE IN ATTUAZIONE DELLA LEGGE REGIONALE 23/2022 “CAREGIVER FAMILIARE - ANNUALITÀ 2022 – ESERCIZIO 2023” – DGR 7605/2022 E DGR 7799/2023, di UNA delle tipologie di sostegno previsti dal Bando:
· Rimborso spese relativo a intervento domiciliare socio-assistenziali da parte di servizi forniti da enti qualificati nel settore dell'assistenza domiciliare. Devono essere interventi complementari a quelli già attivi (extra piano di intervento);

· Rimborso spese intervento residenziale extrafamiliare ovvero soggiorno temporaneo in unità d’offerta residenziale (es. ricovero temporanei di sollievo in RSA).

Non sono ammesse le spese relative a:

- compartecipazione agli interventi di assistenza domiciliare già attivi (es. SAD comunale);

- interventi di natura sociosanitaria.

A tal fine, avvalendosi della facoltà concessa degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del citato D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità. 
DICHIARA
· di aver preso visione dei contenuti del Bando e di possedere tutti i requisiti di partecipazione in esso indicati. Si impegna inoltre a fornire idonea documentazione atta a dimostrare la completezza e la veridicità dei dati dichiarati, su richiesta dell’ASC Solidalia.
· che non sussistono cause di incompatibilità previste dal Bando.
· di essere a conoscenza che per ottenere il rimborso è necessario presentare idonea documentazione fiscale (fattura/ricevuta) comprovante le spese sostenute relative ad interventi forniti dal 01/01/2023 al 31/12/2023.
· di essere informato che, ai sensi degli artt. 13-14 del RGPD-UE 2016/679, i dati dichiarati saranno utilizzati dagli uffici esclusivamente per l'istruttoria dell'istanza presentata e per le finalità ad essa connesse. Il trattamento dei dati è effettuato con strumenti sia cartacei che informatici e sarà svolto nel rispetto delle misure di sicurezza stabilite nel Regolamento aziendale assunto in materia. La mancata comunicazione dei dati comporta la non adozione del provvedimento richiesto. Può essere esercitato il diritto di accesso, rettifica, aggiornamento, integrazione e/o cancellazione dei dati previsto dagli artt.15-22 del Regolamento UE 2016/679.
· di autorizzare e prestare il consenso al trattamento dei propri dati personali ai sensi e per gli effetti della normativa nazionale (D.Lgs. 196/03 come novellato dal D.Lgs. 101/18) e europea (Regolamento UE 679/16) in materia di privacy, per la finalità connessa al presente Bando che ne rappresenta la base giuridica del trattamento.
· di essere informato, ai sensi dell’art.71 del D.P.R. n.445/2000, che l’A.S.C. Solidalia potrà effettuare idonei controlli per la verifica di quanto sopra dichiarato con eventuale esibizione anche di documentazione a supporto.
· di richiedere l’accredito con BONIFICO BANCARIO sul Corrente Bancario (o Postale) intestato 
intestato a  ________________________________ Rapporto di parentela_______________  
Nato/a a ______________________________________________il ___________________

residente a________________________ in Via __________________________________    Luogo e data di nascita  _______________________ Residente a _____________________ in via _____________________________ tel.______________________________________
            (si allega copia CODICE IBAN) 
· Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso atto dell’informativa sul trattamento dei dati personali che lo/la riguardano, e che il trattamento dei dati è obbligatorio per conseguire gli scopi per i quali è posto in essere, ovvero l’erogazione del Buono Sociale.

· 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 (barrare se ricorre questo caso)

Luogo e data .......................................................Il Dichiarante ...........................................................................

ALLEGA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE
· Per le persone di nuovo accesso:  
· Attestazione I.S.E.E. socio-sanitario non superiore a € 25.000= per gli adulti e I.S.E.E. minorenni non superiore a € 40.000= per i minori (come previsto dal DCPM 159/2013) – in corso di validità;

· Certificazione di gravità ai sensi dell’art. 3, comma 3 della Legge 104/1992 oppure  certificazione d’invalidità al 100% con indennità di accompagnamento del componente fragile, di cui alla Legge n. 18/1980 e successive modifiche/integrazioni con L. 508/1988;
· Documentazione fiscale (fattura/ricevuta) attestante la spesa sostenuta nel periodo dal 01/01/2023 al 31/12/2023.

· Documento di identità in corso di validità del richiedente e del beneficiario.

· Copia codice IBAN

· Per le persone già beneficiarie della Misura B2 FNA (DGR 7751/2022 – esercizio 2023):

· Documentazione fiscale (fattura/ricevuta) comprovante la spesa sostenuta per intervento domiciliare o residenziale nel periodo dal 01/01/2023 al 31/12/2023

· Copia codice IBAN

ALLEGATO A - VALUTAZIONE (a cura dell’Assistente sociale)

	A.D.L.

(Index of Indipendence in Activities of Daily Living)

	
	Punteggio 
	

	(AD 1)

Fare il bagno
	1
	  Non riceve alcuna assistenza (entra ed esce dalla vasca autonomamente, nel caso  che la vasca sia il mezzo abituale per fare il bagno) 

  Riceve assistenza nel lavare solo una parte del corpo (es. la schiena od una gamba)

	
	0
	  Riceve assistenza nel lavare più di una parte del corpo ( o rimane non lavato)

	(AD 2)

Vestirsi
	1
	  Prende gli abiti e si veste completamente senza assistenza

  Prende gli abiti e si veste completamente senza assistenza, tranne per allacciarsi le scarpe

	
	0
	  Riceve assistenza nel prendere gli abiti o nel vestirsi oppure rimane parzialmente o completamente svestito

	(AD 3)

Uso dei servizi
	1
	  Va ai servizi, si pulisce, si riveste senza assistenza ( può usare supporti come il bastone o il deambulatore o la sedia a rotelle, è in grado di maneggiare la padella o la comoda svuotandola al mattino)

	
	0
	  Riceve assistenza nell’andare ai servizi, nel pulirsi, nel vestirsi, nell’usare la padella o la comoda

  Non va ai servizi per i bisogni corporali

	(AD 4)

Spostarsi
	1
	  Entra ed esce dal letto come pure si siede e si alza dalla sedia senza assistenza (può usare supporti come il bastone o il deambulatore)

	
	0
	  Entra ed esce dal letto come pure si siede e si alza dalla sedia con assistenza

  Non si alza dal letto

	(AD 5)

Continenza
	1
	  Controlla completamente da solo la minzione o la defecazione

	
	0
	  Ha occasionali “incidenti”

  Il controllo della minzione e della defecazione è condizionato dalla sorveglianza, usa il catetere o è incontinente

	(AD 6)

Alimentarsi
	1
	  Si alimenta da solo senza assistenza

  Si alimenta da solo eccetto che necessita di assistenza per tagliare la carne o per spalmare il burro sul pane

	
	0
	  Riceve assistenza nell’alimentarsi o viene alimentato parzialmente o completamente per sondino o per via endovenosa

	TOTALE 
	
	

	I.A.D.L.

(Instrumental Activities of Daily Living) 

	
	Punteggio
	

	( I.A. 1)

A

Capacità di usare il telefono
	1
	  Usa il telefono di propria iniziativa, alza il microfono e compone il numero

  Compone solo alcuni numeri ben conosciuti

  E’ in grado di rispondere al telefono, ma non di chiamare 


	
	0
	  Non è capace di usare il telefono

	( I.A. 2)

B

Movimento per acquisti nei negozi
	1
	  Prende autonomamente cura di tutte le necessità di acquisti nei negozi

	
	0
	  E’ in grado di effettuare solo piccoli acquisti nei negozi

  Necessita di essere accompagnato per qualsiasi giro di acquisti nei negozi

  E’ del tutto incapace di fare acquisti nei negozi

	( I.A. 3)

C

Mezzi di trasporto
	1
	  Si sposta da solo sui mezzi pubblici o guida la propria auto

  Organizza i propri spostamenti con taxi, ma non usa i mezzi pubblici

  Usa i mezzi pubblici se accompagnato da qualcuno

	
	0
	  Può spostarsi soltanto con taxi o con auto con l’assistenza di altri

  Non si sposta per niente


	( I.A. 4)

D

Responsabilità nell’uso di farmaci
	1
	  E’ in grado di assumere medicinali nelle giuste dosi ed al tempo giusto

	
	0
	  E’ in grado di assumere medicinali se preparati in anticipo in dosi separate

  Non è in grado di assumere medicine da solo

	( I.A. 5)

E

Capacità di gestire il danaro
	1
	  Gestisce le operazioni finanziarie indipendentemente ( bilanci, scrive assegni, paga affitti, conti, va in banca, raccoglie e tiene nota delle entrate)
  Gestisce gli acquisti quotidiani, ma necessita di aiuto per le operazioni bancarie, gli acquisti maggiori, ecc.

	
	0
	  E’ incapace di maneggiare denaro

	( I.A. 6)

F

Cucinare
	1
	  Si prepara e si serve i pasti da solo

	
	0
	  Assume cibo inadeguato anche se preparato da solo o gli debbono essere forniti gli ingredienti

	( I.A. 7)

G

Accudire la casa
	1
	  Fa lavori leggeri da solo anche se non mantiene la casa pulita o va aiutato ma fa tutti i lavori

	
	0
	  Non fa alcun lavoro domestico

	( I.A. 8)

H

Bucato
	1
	  Lava da solo tutto o solo la biancheria

	
	0
	  Tutto il bucato è fatto da altri

	TOTALE 
	
	


Note Aggiuntive valutazione 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Luogo e data






      L’Assistente sociale

________________________________



_____________________________     
ALLEGATO B – PROGETTO INDIVIDUALE (a cura dell’Assistente Sociale)

1) SITUAZIONE AL MOMENTO DELLA VALUTAZIONE
· IMPEGNO DEI CAREGIVER FAMILIARE (indicare per primo il Caregiver principale)
	COGNOME E NOME 
	PARENTELA 
	RESIDENZA 
	ORE GIORNALIERE E PRESTAZIONI ASSICURATE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· SERVIZI/INTERVENTI ATTIVI (RETE FORMALE)

       

SAD Comunale  (ore settimanali n…........ )                    PASTI A DOMICILIO                                                                           

        

ADI (ASST)                                                                      SERVIZI SEMI-RESIDENZIALI

        

IFEC


                                                   ASSISTENZA ECONOMICA          
 

SERVIZI DI SOLLIEVO

                                      SOSTEGNO ABITATIVO

                   SERVIZI DI TRASPORTO                                               Altro………………………………

2) SINTESI BISOGNI RILEVATI …………………………………………………………………………………………………………………………...……..………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………....
3) OBIETTIVI DEL PROGETTO INDIVIDUALIZZATO (realizzabili e/o percorribili in termini di qualità di vita della persona disabile/anziana non autosufficiente e del Caregiver Familiare)
 ………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………
4) MODALITÀ DI REALIZZAZIONE   ………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………….

5) SOTTOSCRIZIONE DEL PROGETTO

Le parti sottoscrivendo il presente progetto si impegnano a tener fede agli impegni in esso dichiarati.

Luogo e data valutazione,.......................................................

Il Beneficiario  (se in grado)


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

Il Caregiver Familiare 
 
            ...........................................................

Assistente Sociale

           

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

