AMBITO DI ZONA DI GALLIPOLI
COMUNI DI
Gallipoli, Alezio, Alliste, Melissano, Racale, Sannicola, Taviano, Tuglie
Via A. De Pace 78- Gallipoli
0833-260 211 fax 0833- 260 229 
ufficiopianodizona.comunegallipoli@pec.rupar.puglia.it
 ufficiodipiano.ambitogallipoli@comune.gallipoli.le.it


Prot. 


OGGETTO: Richiesta attivazione:

· Servizio di Assistenza Domiciliare in favore di soggetti disabili non autosufficienti (SAD)
· Servizio di Assistenza Domiciliare in favore di persone anziane (SAD)
· Servizio di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
· Servizio di Assistenza Domiciliare Educativa (ADE)
· Servizio Centro di ascolto per la famiglia 


Il /la sottoscritto/a  	

Nato/a a 	il 	/ 	/ 	
residente in _______________________alla via 	                                                  N° 	

C.F. 	Tel. 	cell. 	

Chiede l’attivazione del 

· Servizio di Assistenza Domiciliare in favore di soggetti disabili non autosufficienti (SAD)
· Servizio di Assistenza Domiciliare in favore di persone anziane (SAD)
· Servizio di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
· Servizio di Assistenza Domiciliare Educativa (ADE)
· Servizio Centro di ascolto per la famiglia 


· per sè stesso
·  per il/la Sig./Sig.ra_______________

 	C.F. 	

Nato/a a   	il 	/ 	/ 	
residente in ________________________________
alla via   	         ________________________ N° 	
In qualità di:
· tutore
· amministratore di sostegno
· delegato
· altro   _____________
A tal fine, informato che le dichiarazioni false, l’indicazione di dati non corrispondenti al vero e l’uso di atti falsi, sono puniti con specifiche sanzioni penali e con la perdita di benefici eventualmente conseguiti (articoli 75 e 76 del DPR 445/2000), sotto la propria responsabilità;

                                                                               DICHIARA

Che il beneficiario si trova nella seguente condizione familiare:
· anziano/a over 65 non autosufficiente 
· over 65 senza rete parentale
· anziano/a over 65 con familiari che provvedono all’ assistenza
· richiedente portatore di handicap in situazioni di gravità ( art.3 Legge 104/92)
· beneficiare di Assegno di Inclusione Sociale (ADI), Reddito di Dignità (RED), ecc.
· di essere in possesso di attestazione ISEE non superiore a 9.360,00 euro con “presa in carico sociale” (D. MLPS n. 160 del 29/12/23)


Che la composizione del proprio nucleo familiare è la seguente:

	Cognome e Nome
	Data di Nascita
	Relazione di Parentela

	
	
	Anziano/a richiedente

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Dichiara altresì che il reddito

· ISEE Ordinario    è pari ad € ____________________  

·  ISEE Ristretto (se l’utente accede a servizi socio-sanitari) è pari ad 

€ ____________________



















Il/La sottoscritto/a, in caso di ammissione al Servizio:
- ADI
- SAD anziani
- SAD disabili
DICHIARA

 di essere a conoscenza che dovrà essere corrisposta una quota di compartecipazione al costo del Servizio che verrà calcolata tenendo conto dell’Indicatore della Situazione Socio Economica Equivalente (ISEE) del nucleo familiare del richiedente e secondo la seguente tabella: 

	Fasce di valore ISEE
(sempre ISEE ordinario se l’utente accede a servizi socio-assistenziali (art. 87). Se l’utente accede a servizi socio-sanitari (art. 88), in base al valore ISEE Ristretto
	Quota di compartecipazione a carico del beneficiario sul valore della tariffa oraria determinata in complessivi € 13,84 (pari all’importo stabiliti dalla Regione di € 18.45 al netto della riduzione del 25%).

	da € 0,00 a € 2.000,00 
da € 2.001,00 a € 5.000,00
da € 5.001,00 a € 10.000,00
da € 10.001,00 a € 15.000,00 
da € 15.001,00 a € 20.000,00
da € 20.001,00 a € 25.000,00 
da € 25.001,00 a € 30.000,00
da € 30.001,00 a € 35.000,00
da € 35.001,00 a € 40.000,00
	Esente da compartecipazione
10% della quota sociale della tariffa - €  1,38
20% della quota sociale della tariffa - €  2,77 
30% della quota sociale della tariffa - €  4,15
40% della quota sociale della tariffa - €  5,54
50% della quota sociale della tariffa - €  6,92
60% della quota sociale della tariffa - €  8,30
70% della quota sociale della tariffa - €  9,69
80% della quota sociale della tariffa - € 11,07




Il /la sottoscritto/a _____________ dichiara che la propria quota di compartecipazione oraria è pari 

ad € ______________

Si allega:
· Fotocopia di un documento di riconoscimento valido del beneficiario e di chi presenta l’istanza; 
· Modello ISEE del beneficiario;
· Certificazione attestante l’invalidità

N.B. Ai fini dell’attivazione delle prestazioni previste dal Servizio, la suddetta documentazione dovrà essere presentata entro e non oltre 30 gg dalla convocazione presso questo Ufficio, trascorso tale termine la domanda sarà considerata decaduta e sarà necessario presentare nuova istanza.


Data 		Firma 	


Viste le dichiarazioni e le documentazioni acquisite in fase di istruttoria si dichiara l’appropriatezza della 

richiesta di accesso al Servizio indicato per un monte ore settimanale pari ad n.____________ore.



Si invia all’Ufficio di Piano con nota prot. n.              del                   

Si allega 

 -Scheda di Valutazione Sociale in corso di validità nel caso di accesso a prestazioni SAD
 - PAI in corso di validità nel caso di accesso a prestazioni ADI




Data 		L’assistente sociale _________________

In caso di ammissione al Servizio:

· Servizio di Assistenza Domiciliare Educativa (ADE)
· Servizio Centro di ascolto per la famiglia 


Referenti nucleo: 

-Nome e Cognome……………………………………….. nato a …………………………(……)     il …………………………………..C.F. ……………………………………………………………. Residente a …………………………….. Via ……………………………….n………
Tel. ……………………………………………………. 
In qualità di …………………………

-Nome e Cognome……………………………………….. nata a …………………………(……)     il …………………………………..C.F. ……………………………………………………………. Residente a …………………………….. Via ……………………………….n………
Tel. ……………………………………………………. 
In qualità di ……………………

(in caso di accesso spontaneo)
CHIEDE di poter usufruire:

· Servizio di Assistenza Domiciliare Educativa (ADE)
· Servizio Centro di ascolto per la famiglia 

 per i seguenti motivi: 

· Minori a rischio di isolamento sociale, emarginazione e istituzionalizzazione; 
·  Nuclei familiari al cui interno si sono verificati e sono state accertate, condizioni di disagio che compromettono o potrebbero compromettere un adeguato sviluppo dei minori presenti; 
·  Minori e famiglie interessati da provvedimenti della magistratura nell’area civile penale amministrativa. 
· Supporto alla genitorialità

 Altro…………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………

Si invia all’Ufficio di Piano con nota prot. n.              del                   

Si allega 
· Relazione del Servizio Sociale
· Provvedimento del Tribunale
· Modello ISEE 
· Altro……………..



Data 		L’assistente sociale _________________




