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Milazze- capahila, Condro, Gualtieri Sicamind, Monforte S. Giorgio, Pace del Mela, Roccavaldina,
S.tilippo del Mela, S. Lucia del Mela, §. Pier Niceto, Spadafora, Torregrota, Valdina, Venetico
Ufficio Piano

QOggetta: Legge 328/00- Integrazione al Plano di Zona 2013/2015.

Avviso Pubblico per la presentazione istanze di ammissione al servizio di assistenza
domiciliare diversabili del Distretto socio sanitario 27. Richiesta pubblicazione Albo
Pretorio on-line.

Comunicazione a mezzo @-mail Al Signor Sindaco del Comune di Milazzo
Al signor Sindaco del Comune Ji Condrd

Al signor Sindaco del Comune di Gualtieri Sicamind
Al signor Sindaco del Comune di Menforte 5. Giorgio
Al signor Sindaco Jduel Comune di Pace del Mela

Al signor Sindaco del Comune di Roccavaldina

Al signor Sindaco de) Comune di 5. Filippo del Mela
Al signor Sindace del Comune di S. {ucia del Mela
Al signor Sindaco del Comune di S. Pier Niceto

Al signor Sindaco Jdel Cosnune di Spadafora

Al sigmor Sindaco del Comune df Torregrotta

Al st gnor Sindaco del Cemune di Valdina

Al signor Sindaco del Comune di Venetico

Si comunica che con determinazione dirigenziale n. 468 -1192 del 02-07-2019 & stato
approvato Vavviso pubblice e lo schema di domanda  per la presentazione delle istanze
per lammissione al Servizio di Assistenza domiciliare diversabili del Distretto socio
sanitario 27, relative all'Integrazione al Fiano di Zona 2013/2015. Pertanto, st trasmctte
avvise e modulo istanza di cui in oggetto per la pubblicazione all Albo Pretorio on-line,
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DISTRETTO
SOCIO
SANITARIO N.27

Comuni di: Milazzo (capofila), S. Lucia del Mela, Condro, Gualtieri Sicamind, Monforte S. Giorgio,
Pace del Mela, Roccavaldina, S. Filippo del Mela, S. Pier Niceto, Spadafora, Torregrotia, Valdina, Venetico,

Visto il Regolamento Distrettuale per i Servizi di Assistenza Domiciliare per disabili del Distretto socio
sanitario 27, approvato con deliberazione del Comitato dei Sindaci n.19 del 07/12/2007, esecutiva;

SI RENDE NOTO

Che possono essere presentate le istanze per ’ammissione al Servizio di Assistenza domiciliare diversabili
nel Distretto socio sanitario 27, previsto dall’Integrazione al Piano di Zona 2013/2015, Azione “3”.

Il servizio & finalizzato a favorire la permanenza del disabile nel proprio ambiente di vita ¢ a garantire
I"integrazione socio-sanitaria nel proprio contesto abitativo, ai soggetti non autonomi.

Il servizio, attivato previa aggiudicazione dello stesso, avra la durata di § mesi ed 2 rivolto a n. 60 uteni
potenziali.

Natura del servizio

I1 servizio si articola nelle seguenti prestazioni:

- Attivita di assistenza diretta e cura della persona (alzata dal letto, igiene personale, vestizione etc.);

- Aiuto per il governo della casa e le attivita domestiche (pulizia dell’abitazione, preparazione pasti ete.);

- Aiuto nel mantenimento dei rapporti familiari e sociali (accompagnamento presso uffici, ambulatori, etc.);
- Collaborazione nel disbrigo pratiche.

Destinatari:
Disabili residenti nel territorio dei Comuni del Distretto Socio Sanitario n.27, di eta inferiore ai 55 anni se
donne e 60 anni se uomini.

Requisiti per 1'accesso
Potranno accedere al Servizio gli utenti disabili in possesso del riconoscimento del grado di disabilita ai sensi

dell’ art. 3 comma 3 L. 104/92 ¢ dell’ invalidita civile { 100% ed indennita di accompagnamento).

Si precisa che per i casi di gravita recente, in assenza della superiore certificazione, dovra essere presentata,
in allegato all'istanza di ammissione, apposita certificazione medica attestante la condizione di non
autosufficienza.

Termine per la presentazione dell’istanza
Le domande devono essere presentate entro il 2/08/2019 presso i Comuni di rispettiva residenza,

utilizzando il modello predisposto dall’Ufficio Piano.

Procedure di ammissione
Il servizio sociale comunale, valutate le condizioni di ammissibilitd al servizio, trasmettera le istanze
all’Ufficio Piano del Distretto Socio Sanitario n.27 comune capofila Milazzo, il quale provvedera alla
redazione di apposita graduatoria distrettuale dei soggetti ammessi a fruire del servizio.
11 servizio & prioritariamente rivolto a soggetti che versano in condizione di solitudine, che non abbiano
idoneo supporto familiare ¢ che posseggano un reddito basso e in particolare:

- Individui non autosufficienti;

- Persone che risultino essere momentaneamente non autosufficienti e per il tempo indispensabile a

superare questa condizione.

Per ogni utente beneficiario sard elaborato il piano assistenziale individualizzato stilato dall’Assistente
sociale del Distretto socio-sanitario 27 in collaborazione con il servizio sociale di appartenenza del disabile.
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Partecipazione al costo del servizio

L'accesso a detto servizio & gratuito per i disabili la cui situazione economica complessiva, determinata
dall’LS.E. risulti pari ad € 10.329,14. 1l suddetto limite potrd essere adeguato a seguito di emanazione
di apposito decreto presidenziale.

Ove I'ISE risulti maggiore al suddetto limite di esenzione I’'importo per |'eventuale quota di
compartecipazione sard determinato ai sensi della L.R. 16/86 — L.R. 33/91 art. 13 e ss.mm. ed ii.

Documentazione da allegare
a) Certificazione di disabilita art. 3 comma 3 L. 104/92;

b) Certificazione invalidita civile ( 100% ed indennita di accompagnamento);

c) per i casi di gravitd recente, in assenza della superiore certificazione, dovra essere presentata, in allegato
all'istanza di ammissione, apposita certificazione medica attestante la condizione di non autosufficienza,

d) Attestazione ISEE socio — sanitario (rilasciata ai sensi del D.P.C.M. n.159/2013 e successivo Decreto del
Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali del 7 novembre 2014);

e) Copia documento di riconoscimento in corso di validita.

Per informazioni e ritiro modulistica rivolgersi direttamente all’Ufficio Servizi Sociali dei Comuni di
appartenenza o all’Ufficio Piano presso il Comune di Milazzo, tel. 090/9231259. La modulistica puo essere
visionata e scaricata sul sito www.comune.milazzo.me.it € sul sito dei comuni del Distretto Socio
Sanitario n.27.

Milazzo 05/07/2019
IL. DIRIGENTE IL PRESIDENTE DEL COMITATO DEI SINDACI
f.to Dott. Michele Bucolo fto Dott. Corrado Ximone
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DISTRETTO
SOCIO
SANITARIO N.27

OGGETTO: Richiesta Servizio Assistenza Domiciliare Diversabili del Distretto socio sanitario 27,
L.328/00 Integrazione al P.d.Z. 2013/2015 -.

All’Ufficio Servizi Sociali del

Comune di
B O a5 T 11 PR nato/a a
............................................................................ | N
residente a .o.ovvriverieniiiiiiinceeia 11 T U | PO
L PO COAICE fISCALE .. it i e et e
Chiede

O per se stesso

o per la persona sotto indicata agendo in qUAlItA di ..........ceiiiiiiniiiiiii e
CORNOITIE € NMOIMIE 41\ uuviieiinnsiatireusiaesiraneaensaesueassan asnsasesssnannsnrassrssssastonenssenransrrensasronssensrencrnnns
J o - - SRR 1
residente a .....co.ooeiviieiieniininannnn. 11 1T TS | PO

di essere ammesso/a al Servizio Assistenza Domiciliare Diversabili — Integrazione al P.d.Z. 2013/2015,
relativamente alle seguenti prestazioni:
o attivitd di assislenza diretta e cura della persona (alzata dal letto — igicne personale ........... );
o aiuto per il governo della casa e le attivitd domestiche (pulizia dell’abitazione, preparazione pasti,
cambio della biancheria ...),
o Aiuto nel mantenimento dei rapporti familiari e sociali (accompagnamento presso uffici, ambulatori,
negozi ...);
o Collaborazione nel disbrigo pratiche.
Dichiara sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, comma 1-2-3-4
per le ipotesi di falsita in atti e/o dichiarazioni mendaci e ai sensi degli artt.. 46 e 47 del D.P.R. 445/00
* Di essere residente nel Comune di ...........ccooiiiiieivnnnnn.
* Di essere stato riconosciuto disabile grave ai sensi del art.3 comma 3 1.104/92 o invalido civile con diritto
all’indennitd di accompagnamento. In caso di gravitd recente per cui non si & in possesso delle superiori
certificazioni, la stessa dovra essere comprovata da apposita certificazione medica attestante la condizione di non
autosufficienza.
* Che il nucleo familiare del beneficiario risulta cosi composto:

Cognome e Nome Grado di parentela/altro | Data di nascita | Certificazione sanitaria




* che ¢ disposto/a a pagare I’eventuale quota di compartecipazione al costo del servizio, nel rispetto della
normativa vigente in materia ( L.R. 16/86- L.R. 33/91).

_1_sottoscritto/a dichiara di essere consapevole delle responsabilita ¢ delle conseguenze di natura civile e penale
previste in caso di dichiarazioni mendaci, falsita in atti ed uso di atti falsi, anche ai sensi e per gli effeiti dell’art.
76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ed & consapevole, altresi, che qualora si accerti la non veridicita del
contenuto delle dichiarazioni, decadra dal beneficio in oggetto.

Allega quanto segue:

- Attestazione ISEE socio-sanitario (rilasciata ai sensi del D.P.C.M. 159/2013 e ss.mm. ed ii.} in corso di
validita;

- Certificazione di disabilita art. 3 comma 3 L. 104/92;

- Certificazione invalidita civile (100% ed indennita di accompagnamento);

- Pericasi di gravita recente: certificazione medica attestante la condizione di non autosufficienza;

- Copia di documento di riconoscimento in corso di validita

- Altri documenti.

FIRMA

Formula di acquisizione del consensa dell’interessato al tratfamento dei propri dati personali

T1/1a sottoscritto/a interessato/a , con la firma apposta alla presente, presta il proprio consenso aftinché
il Comune ed il Distretto socio sanitario 27 proceda al trattamento dei dati personali per le finalita
specifiche di cui alla presente domanda. ai sensi del D. Lgs. 196/2003 modificato dal D.lgs
101/2018 “Codice in materia di protezione dei dati personali” ¢ ss.mm.ii.

Data

FIRMA




