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COMUNE DI BINETTO

Avviso Pubblico

Assistenza domiciliare anziani

L’Amministrazione comunale di Binetto, per l’anno 2010 mette a disposizione della popolazione anziana in condizione di non autosufficienza totale o parziale, fisica o psichica, il servizio integrativo di assistenza domiciliare.

Destinatari

Il servizio di assistenza domiciliare è rivolto a tutti i cittadini non autosufficienti con più di 65 anni residenti nel Comune di Binetto previo accertamento della condizione di disagio da parte del servizio sociale e dagli organismi competenti.

Oggetto

Il servizio comprende:

· l’aiuto domestico (biancheria, preparazione pasti, spesa, ecc)

· la cura della persona (aiuto nell’assunzione di pasti, aiuto alla deambulazione, aiuto nella cura dell’igiene personale, ecc)

· il supporto sociale (ascolto, compagnia, disbrigo pratiche, attività di socializzazione, ecc)

Presentazione domande

Per l’accesso al servizio è necessario presentare istanza, a firma dell’utente o di un familiare, o di un tutore.

Il fac-simile della domanda è disponibile presso la segreteria comunale ed è scaricabile anche dal sito internet del Comune: www.comune.binetto.ba.it. 

La domanda, debitamente compilata, va consegnata a mano oppure inviata a mezzo raccomandata A/R al Comune di Binetto entro il giorno 20 MAGGIO 2010.

In allegato alla domanda bisogna presentare anche la seguente documentazione:

· autocertificazione della composizione del nucleo familiare convivente con l’utente;

· certificazione dell’ultimo ISEE, in corso di validità, del nucleo familiare convivente con l’utente;

· certificazione di handicap e/o altra certificazione di grave patologia invalidante;

· ogni altra documentazione ritenuta utile e finalizzata ad una corretta valutazione dei bisogni del nucleo familiare convivente con l’utente.

Criteri di ammissibilità

La graduatoria degli aventi diritto al servizio di assistenza domiciliare verrà formulata secondo i seguenti criteri:

Situazione familiare (da 0 a 5 punti)

a. anziano solo:





punti 3

con 1 familiare autosufficiente e maggiorenne
punti 2

con 2 familiari autosufficienti e maggiorenni
punti 1

con 3 o più familiari autosufficienti e maggiorenni
punti 0

b. presenza di familiari conviventi non in grado di prestare assistenza per motivi di salute 






punti 2

(tale situazione dev’essere opportunamente documentata con certificato di invalidità civile – valutazione 100% + accompagnamento)

c. presenza di figli non conviventi, autosufficienti e maggiorenni:

nessuno





punti 2

1 figlio/a





punti 1

più di 1 figlio/a




punti 0

d. al richiedente con riconoscimento di handicap in situazione di gravità ai sensi della legge 104/92 (art.3 comma 3), si riconosce un punteggio pari a 3.

Situazione economica (da 0 a 4 punti)

e. ISEE del nucleo familiare pari o inferiore a   7.500,00 € punti 4

f. ISEE del nucleo familiare pari o inferiore a   9.000,00 € punti 3

g. ISEE del nucleo familiare pari o inferiore a 13.000,00 € punti 2

h. ISEE del nucleo familiare pari o inferiore a 18.000,00 € punti 1

i. ISEE del nucleo familiare pari o inferiore a 18.000,01 € punti 0

Compartecipazione di spesa

Il costo del servizio è  determinato proporzionalmente all'ISEE familiare.

Per la determinazione della compartecipazione al costo della prestazione sociale si osservano i seguenti criteri:

· È esentato dalla compartecipazione i soggetto con una situazione economica, valutata al di sotto della soglia di ISEE minimo regionale, pari a 7.500,00 €;

· È tenuto a corrispondere per intero il costo della prestazione il soggetto con un ISEE al di sopra di 30.000,00 €;

· Il soggetto che ha un ISEE compreso tra 7.500,00 € e 30.000,00 €, è tenuto a corrispondere una quota di compartecipazione calcolata sulla base della seguente formula:

     ISEE del richiedente * Costo orario

Quota compartecipazione =    ----------------------------------------------

     




        30.000,00

 Binetto 29 Aprile 2010

IL RESPONSABILE DEL I SETTORE

DR.SSA ANTONELLA FIORE
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE SERVIZIO ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI

Spett.le
Comune di Binetto 

Ufficio Servizi Sociali

Via Palo n.2 70020 Binetto

Il/La  sottoscritt_   _____________________________________________________________nat_ a__________________________________ il ________________, residente a _________________ in Via ______________________________ n. ___ Telefono _______________________________ Codice Fiscale ______________________________ con la presente

C H I E D E

 (segnare con una  X  la casella di interesse)

di essere ammess_ ad usufruire del Servizio di Assistenza domiciliare per le seguenti prestazioni sociali:

che il proprio familiare __________________________________________________________,

nato__ a _______________________ il ________________, residente in_______________ alla via ______________________________, n. ____ venga ammess__ ad usufruire del Servizio di Assistenza domiciliare disabili per le seguenti prestazioni sociali:

(segnare con una  X  la casella di interesse)
o Aiuto domestico

o Cura alla persona 

o Supporto sociale

ALLEGA ALLA PRESENTE

1. fotocopia di un documento di identità valido;

2. autocertificazione del nucleo familiare convivente;

3. certificazione ISEE;

4. certificazione di handicap e/o altra certificazione di grave patologia invalidante;

5. altra documentazione ritenuta utile e finalizzata ad una corretta valutazione dei bisogni del nucleo familiare convivente con l’utente.

DICHIARA

di essere a conoscenza dell’esistenza di una quota di compartecipazione alla spesa come dall’Avviso pubblico;

di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi della legge 675/1996 e successive modifiche ed integrazioni.

Data _____________                                                                   Firma ________________________

Dichiarazione di stato di famiglia

(Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

	Io sottoscritto  



(cognome)
(nome)

	nato a
 ( 
) il   



(luogo)
(prov.)


consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi , richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARO

	Che la mia famiglia, abitante in 
 (
)


(luogo)
(prov.)

	
 è così composta:


(indirizzo)


	1) il dichiarante



	2) 


 
(cognome)
(nome)
(nato a)
(il)

	3) 


	4) 


	5) 


	6) 



Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D. Legislativo 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 


(luogo, data)
(firma)

La presente dichiarazione non necessita dell'autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono.

