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           CAVA DE’ TIRRENI






          COMUNE CAPOFILA


AVVISO  PUBBLICO

per la selezione di progetti personalizzati

per il “Dopo di Noi” per persone con disabilità

senza il necessario supporto familiare

(Legge 22 giugno 2016, n. 112)

MODULO DI DOMANDA

Al Piano di Zona Ambito S2

Il/La sottoscritto/a _________________________________________, in qualità di soggetto destinatario del beneficio, nato/a a _________________________________ il ___/___/_____, residente in _______________________________ alla via _________________________________________________

Oppure, se impossibilitato

Il/La sottoscritto/a _________________________________________, nato a_________________________________ il ___/___/_____, residente in ________________________________ alla via _________________________________ in qualità di rappresentante/curatore degli interessi del soggetto destinatario del beneficio, 

sig./sig.ra _________________________________________________________ 

nato/a a _________________________________ il ___/___/_____, residente in _______________________________ alla via _________________________________________________

visto l’Avviso Pubblico approvato con Decreto Dirigenziale del Direttore Generale della Direzione Politiche Sociali e Sociosanitarie del 12/01/2018, n. 2, e consapevole che la mancata rispondenza anche ad una soltanto delle condizioni di ammissibilità in esso indicate costituirà motivo di esclusione
CHIEDE
di partecipare all’Avviso Pubblico per la selezione di progetti personalizzati per il “Dopo di Noi” per persone con disabilità senza il necessario supporto familiare.

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara di essere in possesso dei requisiti soggettivi di ammissibilità ed in particolare:

• che la disabilità di cui è portatore non è determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità;

• (eliminare la voce che non interessa) di essere in possesso della certificazione di disabilità grave, riconosciuta ai sensi dell’art. 3, comma 3, della legge 104/92, o di invalidità con il beneficio dell’indennità di accompagnamento, di cui alla legge 11 febbraio 1980, n. 18;

• di essere residente in uno dei comuni afferenti l’Ambito territoriale S2;

dichiara altresì di essere in una delle seguenti condizioni:

□ persona con disabilità grave, mancante di entrambi i genitori, del tutto priva di risorse economiche reddituali e patrimoniali (certificate dall’ISEE ristretto), che non siano i trattamenti percepiti in ragione della condizione di disabilità; 

□ persona con disabilità grave i cui genitori, per ragioni connesse, in particolare, all’età ovvero alla propria situazione di disabilità, non sono più nella condizione di continuare a garantirgli/le nel futuro prossimo il sostegno genitoriale necessario ad una vita dignitosa;

□ persona con disabilità grave, inserita in struttura residenziale dalle caratteristiche molto lontane da quelle che riproducono le condizioni abitative e relazionali della casa familiare.

- Breve descrizione delle caratteristiche essenziali relative alla situazione individuale e familiare.

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
- Indicazione del Soggetto con cui si è condivisa la predisposizione del progetto* (vedi nota in calce):
Associazione di Volontariato/Promozione Sociale/Cooperativa Sociale impegnata nel settore della disabilità con cui si è condivisa la predisposizione del progetto nome/sede legale e operativa iscrizione al Registro Regionale n. e data 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- Breve illustrazione del progetto di vita autonoma, degli obiettivi con l’indicazione dei servizi e delle prestazioni richieste a supporto

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
- Indicazione del case manager (NON COMPILARE)  

________________________________________________________________________________

Il/la sottoscritto/a, informato ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 e del regolamento regionale attuativo n. 2/2006 e s.m.i., autorizza il trattamento dei dati personali da parte degli uffici regionali e dell'Ambito Territoriale Sociale S2 per le finalità previste.

Si allega:
- progetto corredato dal quadro finanziario (ATTENZIONE: il progetto presentato va inteso come una bozza da cui partire. La versione definitiva sarà co-progettata dall'Ambito con la persona con disabilità, e anche dal Distretto Sanitario in caso di esigenze socio-sanitarie);   

- copia documento di riconoscimento, in corso di validità ai sensi delle vigenti normative, del richiedente e del beneficiario se non coincidenti;

- certificazione medica attestante che la disabilità non è determinata dal naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità;

- certificazione di disabilità grave, riconosciuta ai sensi dell'art. 3, comma 3, della Legge 104/92, oppure di invalidità con il beneficio dell'indennità di accompagnamento di cui alla Legge 18/1980;

- ISEE nucleo ristretto 2018;
- titolo di proprietà o contratto di locazione dell'abitazione (ATTENZIONE: non è necessario presentare tale documento nel caso in cui il progetto non preveda servizi/interventi legati a un alloggio, sia esso temporaneo o no).

Data ____________________       








Firma del Richiedente il beneficio






                           ______________________________________
* Ai sensi di quanto chiarito dalla Regione Campania con nota prot. 163447 del 12/03/2018, non è obbligatorio condividere il progetto con un soggetto del Terzo Settore. Tuttavia le organizzazioni del Terzo Settore possono svolgere un ruolo importante nella promozione e diffusione delle conoscenze relative alle tematiche del “Dopo di Noi” e hanno titolo ad essere coinvolte nella programmazione degli interventi in tutte le loro fasi. In caso di mancata condivisione del progetto con un'organizzazione del Terzo Settore, pertanto, la relativa sezione non va compilata.  
PROGETTO INDIVIDUALIZZATO A CURA DEL RICHIEDENTE

 (da allegare alla domanda)

[image: image1.png]A)        percorsi programmati di accompagnamento per l’uscita dal nucleo familiare di origine ovvero per la deistituzionalizzazione.

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[image: image2.emf]B)        Supporto alla domiciliarità in soluzioni alloggiative
Tipologia di alloggio: 

· Gruppo appartamento con Ente gestore
· Gruppo appartamento autogestito
· Soluzione abitativa in Cohousing/Housing 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

C)       Programmi di accrescimento della consapevolezza e per l’abilitazione e lo sviluppo delle competenze atte a favorire l’autonomia delle persone con disabilità grave e una migliore gestione della vita quotidiana.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Indicare: 
Situazione iniziale

1. Composizione del nucleo familiare (anagrafica, conviventi e affini) ed eventuale ruolo di ciascun familiare o convivente;

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Caratteristiche essenziali della situazione individuale e familiare;

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Caratteristiche essenziali della situazione abitativa in essere;

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Caratteristiche essenziali della situazione curriculare e lavorativa;

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Servizi e benefici pubblici di cui già usufruisce:

A. prestazioni di cura e di riabilitazione a carico del Servizio sanitario nazionale

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

B. Servizi alla persona a cui provvede il Comune in forma diretta o accreditata, con particolare riferimento al recupero e all’integrazione sociale

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Interventi e servizi necessari per la realizzazione degli obiettivi individuati dalla persona disabile in coerenza con il progetto individualizzato secondo le modalità riportate dell’Avviso Pubblico

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Obiettivi specifici

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Analisi di fattibilità corredata da specifica documentazione giustificativa (es. contratto di lavoro assistente personale già stipulato o in corso di stipula, contratto di locazione già stipulato o in corso di stipula, individuazione e descrizione di specifico immobile, preventivo di spesa per interventi relativi all’eliminazione delle barriere architettoniche, alla messa a norma impianti, agli adattamenti domotici ecc.…);

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Analisi dei costi e quadro economico (redatta secondo i costi ammissibili di cui all’Avviso Pubblico)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Descrizione analitica delle azioni da intraprendere 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Risultati attesi

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Qualora sia stata condivisa la predisposizione del progetto con Associazione di Volontariato/Promozione Sociale/Cooperativa Sociale impegnata nel settore della disabilità – indicare:

 nome/ sede legale e operativa, iscrizione al relativo Albo/Registro  n.       e data 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Documentazione relativa agli interventi progettati da allegare al progetto individualizzato:

1. contratto di lavoro per assistente personale in corso o da stipulare

2. preventivo di spesa per interventi relativi all’eliminazione delle barriere architettoniche, alla messa a norma impianti, agli adattamenti domotici

3. breve relazione tecnica relativa alle caratteristiche dell’immobile

4. documentazione attestante le spese relative al canone di locazione

5. documentazione attestante le spese condominiali

6. contratto di locazione/comodato d’uso in corso o da stipulare/atto di proprietà

7. altro _________________________________________________________________________

Data _______/______/_______




        Firma della/del dichiarante

	
	
	
	
	
	
	


	QUADRO ECONOMICO PROGETTO INDIVIDUALIZZATO

	 € _________________________    inserire importo complessivo del progetto (Max € 40.000,00) 
	ALIQUOTE
	SPESA MAX PER TIPOLOGIA
	BUDGET

	spesa per la contrattualizzazione di un assistente personale e per i relativi oneri contributivi 
	50%
	 non compilare  
	 

	spese per acquisto di ausili domotici per l’ambiente domestico e per acquisto di ausili tecnologici innovativi per favorire la connettività
	15%
	 non compilare  
	 

	spese per arredi 
	10%
	 non compilare  
	 

	spese per il canone di locazione 
	20%
	 non compilare  
	 

	spese per ristrutturazione e abbattimento barriere architettoniche 
	20%
	 non compilare  
	 

	spese per utenze generali 
	5%
	 non compilare  
	 

	spese residuali purché motivatamente connesse al perseguimento degli obiettivi del progetto Dopo di Noi e comunque soggette ad approvazione 
	10%
	 non compilare  
	 

	 
	130%
	 non compilare  
	 €                                          -   

	
	
	
	

	
	
	
	

	 DATA ________________                                                                       FIRMA________________________________________________ 

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	I SOLI CAMPI DA COMPILARE SONO QUELLI RIFERITI AL BADGET PREVISTO PER OGNI AZIONE

	IL TOTALE BUDGET DEVE COINCIDERE CON L'IMPORTO TOTALE DEL PROGETTO INSERITO


Ufficio di Piano, c/o Palazzo di Città, Piazza Abbro s.n.c. tel. 089/682190


