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Societa’ della Salute

della Zona Fiorentina Nord Ovest

Via Gramsci 561 – Sesto Fiorentino (FI)

(tel. 055 44981 – fax 055 4498223)

_____________________________________          



   IL DIRETTORE TECNICO

Decreto 


N.
78
del   
20 Aprile 2009
	Oggetto: 


	Contributo di assistenza e cura per anziani non auto-sufficienti Approvazione modulistica ed indicazioni operative



	
	

	Eseguibile a norma di legge dal 20.04.09
Pubblicazione: 27.04.09 – 06.05.08
Allegati parte integrante: n. 2

	
	Struttura Proponente: Responsabile Amm.vo Gestione Associata Servizi Sociali

Responsabile: Dott.ssa Sandra Sticci

Estensore: Dott.ssa Sandra Sticci

Importo di spesa € 80.000,00




L’anno  2009 il giorno 20 del mese di Aprile il sottoscritto Dott. Andrea Valdrè, nella sua qualità di 

DIRETTORE TECNICO

di questa Società della Salute della Zona Fiorentina Nord Ovest, nominato con delibera della Giunta n. 5 del 25 febbraio 2005, 

PREMESSO CHE:

· con deliberazione n. 263 del 12/05/2004 dell’Azienda Sanitaria di Firenze è stato approvato il documento di sperimentazione, lo schema di convenzione e di statuto conformemente alle prescrizioni ricevute della Regione Toscana;

· con atto rep. n. 12492 del 10/09/2004, registrato a Firenze al n. 100572, si è costituita la Società della Salute della Zona Socio-Sanitaria Fiorentina Nord-Ovest;

· la forma giuridica assunta è il consorzio pubblico senza scopo di lucro ai sensi degli artt. 31 e 113 bis del Decreto Legislazione n. 18 agosto 2000, n. 267, tra l’Azienda Sanitaria di Firenze e gli otto Comuni della Zona Fiorentina Nord-Ovest;

DATO ATTO  che in data 27 dicembre 2007 è stata sottoscritta, dagli 8 Comuni della Zona Fiorentina Nord-Ovest, la convenzione per la gestione in forma associata delle funzioni in materia socio assistenziale e che, a far data dal 1 gennaio 2008 la SdS ha assunto la titolarità  delle funzioni in materia socio-assistenziale;

VISTA la L.R.T. 66/2008 “Istituzione Fondo per la Non Auto-sufficienza; 

RICHIAMATE le altresì le  deliberazioni  Giunta SdS n. 52 del 21.12.07, n. 38 del 19.9.2008 e n.7 del 13.2.2009 con le quali  questa SdS attuava il proprio modello territoriale di assistenza continuativa a persone non autosufficienti, secondo quanto stabilito dalla delibera GRT  402/04 e individuava le adeguate azioni mirate ad interventi di sostegno e sollievo alla famiglia, attraverso l'attivazione di servizi integrati, a valere sullo specifico Fondo assegnato alla Zona Nord Ovest dalla Regione Toscana;

VISTO il Decreto Dirigenziale Regione Toscana n. 6612 del 23/12/2008: "Progetto Assistenza continua alla persona non autosufficienza” Finanziamento periodo settembre/dicembre 2008 con il quale la Regione Toscana assegna alla Società della Salute Zona Fiorentina Nordovest € 931.728,47 quale 2° tranche del contributo annualità 2008, da utilizzare pertanto nel 2009;

DATO ATTO  che con la deliberazione Giunta SdS n.7/09 è stata destinata parte del Fondo per la Non Autosufficienza a contributi straordinari per sostenere le famiglie che si avvalgano dell’assistente familiare per un importo complessivo di € 80.000,00 ed è stato approvato apposito Disciplinare; 

CONSTATATO che le risorse del Fondo per la Non Autosufficienza sono prioritariamente destinate alle persone anziane, salvo una piccola percentuale che la Giunta SdS, con propria deliberazione n.38/08, ha ritenuto di dover destinare a situazioni di Handicap grave e dato atto che tali risorse vincolate sono state già impegnate per altri servizi;

RITENUTO di dover attivare l’erogazione di contributi di assistenza e cura, anche alla luce della nuova normativa regionale (L.R.T. 66/08),  destinandoli a  cittadini in  condizione di non autosufficienza, sulla base della valutazione effettuata dall’unità di valutazione multidisciplinare (UVM), utilizzando intanto le risorse disponibili  residuate dal 2008 e destinate a questo scopo, pari a  €.80.000,00; 

RITENUTO di specificare alcune modalità operative (Allegato A) e di approvare la relativa modulistica (Allegato B) del presente atto;

DI DARE altresì atto che è possibile presentare richiesta di contributo a decorrere dal 27.4.2009;

CONSTATATO che le azioni finanziate tramite Fondo per la Non Autosufficienza  prevedono interventi di assistenza domiciliare sia di tipo assistenziale che sanitaria secondo la specifica e personale indicazione del progetto personalizzato così come emerge dalla valutazione multidisciplinare;

RITENUTO in questa prima fase attuativa di prevedere  un passaggio formale delle richieste in  sede di UVM per la validazione del progetto personalizzato;  

RITENUTO altresì, che l’UVM valuterà la priorità dell’intervento proposto a parità di condizioni, in caso di insufficienza  delle risorse;  

PRESO ATTO che la spesa complessiva per questa fase attuativa è pari a  € 80.000,00, che potrà tuttavia essere incrementata, se necessario,  sulla base delle disponibilità del Fondo per la Non Autosufficienza  annualità 2009  della Regione Toscana;

Con le modalità previste dagli artt. 16 e 17 dello Statuto

DECRETA

per i motivi esposti in narrativa :

.

1. Di attuare quanto previsto dalla Deliberazione Giunta SdS n. 7/09 in materia di contributi per  cittadini in condizione di non autosufficienza, sulla base della valutazione effettuata dall’Unità di Valutazione Multidisciplinare (UVM), destinando a tale scopo una quota delle risorse annualità 2008  pari a  €.80.000,00; 

2. Di approvare le modalità operative (Allegato A) e l’apposita modulistica (Allegato B), parti integranti e sostanziali del presente atto;
3. Di stabilire la decorrenza per la presentazione delle richieste dal 27.4.2009, che avverrà con le modalità già in essere per la richiesta di prestazioni sociali dei cittadini residenti nella zona fiorentina nord-ovest, mentre la gestione  amministrativa verrà svolta inizialmente presso la sede centrale SdS;
4. Di prevedere, in questa prima fase attuativa, un passaggio formale delle richieste in UVM per la validazione del progetto personalizzato, dando atto che in caso di insufficienza delle risorse, a  parità di condizioni, la stessa UVM valuterà la priorità dell’intervento stesso;
5. Di riservarsi ulteriori atti a fronte delle risorse del Fondo per la Non Autosufficienza  annualità 2009.
IL DIRETTORE TECNICO









      Dott. Andrea Valdrè
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Societa’ Della Salute

della Zona Fiorentina Nord Ovest


GESTIONE ASSOCIATA SERVIZI SOCIALI

COMUNE DI ………………………..

Allegato A         

Contributo di assistenza e cura per assistenti familiari, nell’ambito del Progetto “Interventi di sostegno e sollievo alle famiglie attraverso l'attuazione di servizi integrati” 
1) Destinatari delle prestazione

Cittadini residenti nel territorio della zona fiorentina nord-ovest in condizione di non autosufficienza, sulla base della valutazione effettuata dall’unità di valutazione multidisciplinare (UVM).

2) Modalità di accesso alla  prestazione

La prestazione rientra nelle tipologie previste dal piano di assistenza personalizzato (PAP) elaborato dall’Unità di Valutazione Multidisciplinare (UVM)

3) Determinazione della prestazione

Per determinare l’effettiva  prestazione si dovrà tener conto della situazione reddituale e patrimoniale, nonché del possesso di contratto per assistente familiare

Situazione reddituale

E’ valutata la situazione reddituale e patrimoniale del solo beneficiario della prestazione, determinata secondo la vigente normativa in materia di ISEE.

La dichiarazione ISEE deve essere  in corso di validità, e a scadenza deve essere ripresentata dall’interessato.

Contratto di assistenza e cura

E’ necessario aver stipulato regolare contratto per assistenza e cura di almeno 24 h settimanali.

Oltre che per contratti di lavoro esistenti, il contributo può essere erogato anche per rapporti di lavoro in corso di regolarizzazione. In questo caso, dall’ammissione a contributo, sono previsti altri 30 gg per il completamento dell’iter amministrativo, trascorsi i quali decade il diritto al contributo.  

4) Entità del contributo

Fasce ISEE di riferimento

a) ISEE da  0  a 9.000,00: euro contributo massimo pari a 600,00 euro

b) ISEE da  9.001,00 a 15.000,00: euro contributo medio pari a 400,00 euro

c) ISEE da  15.001,00 a 20.000,00 euro: contributo minimo pari a 250,00 euro

d) ISEE  superiore a 20.000,00: nessun  contributo

Il contributo è mensile.

5) Modalità di erogazione del contributo e adempimenti del richiedente

a) Il contributo accolto ha validità dalla data di perfezionamento dell’iter amministrativo e fino al 31.12.2009, in costanza di requisiti. E’ fatto obbligo all’interessato o ai suoi familiari di comunicare tutte le variazioni anagrafiche, reddituali e contrattuali che dovessero verificarsi.

b) Sempre in costanza di requisiti reddituali e contrattuali, il contributo verrà riconfermato anche per gli anni successivi, sulla base della disponibilità delle risorse assegnate.

c) In caso di risorse insufficienti, potrà essere tuttavia erogata una quota ridotta del contributo teorico  calcolato.

d) Il contributo accordato è erogato a partire dal mese successivo, frazioni fino a 15 giorni fanno scattare una mensilità ridotta.

e) L’erogazione è trimestrale posticipata, con verifica sul mantenimento dei requisiti, e subordinata alla presentazione di idonea documentazione comprovante l’assolvimento degli obblighi contrattuali e fiscali. 

f) La dichiarazione ISEE del beneficiario deve essere  in corso di validità, e a scadenza deve essere ripresentata a cura dell’interessato.

g) Questo beneficio è compatibile con altri interventi socio-assistenziali, ma di norma ne riassorbe altri di natura economica.

6) Modalità di presentazione della richiesta

La domanda, debitamente compilata utilizzando la modulistica predisposta, sottoscritta e corredata di tutti gli allegati, deve essere consegnata al Comune di residenza del beneficiario della prestazione.
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Societa’ della Salute

della Zona Fiorentina Nord Ovest

Via Gramsci 561 – Sesto Fiorentino (FI)

(tel. 055 4498205-242 – fax 055 4498223-540)

allegato B


Al Sindaco  del Comune di ………………….
Al Direttore della Società della Salute Nord Ovest



Il/La Sottoscritto/a _____________________________________________________

Nato/a ___________________________Provincia___________ il ______________

Residente in ______________________via _________________________n. _____

Recapiti telefonici _____________________________________________________

Codice Fiscale _______________________________________________________

CHIEDE

□ a nome proprio

□ per conto di __________________________ in qualità di ____________________

Munito di delega e fotocopia del documento di identità

Nato/a __________________________Provincia ____________ il ______________

Residente in _______________________via ________________________n. _____

Recapiti telefonici _____________________________________________________

Codice Fiscale _______________________________________________________

La concessione della seguente prestazione assistenziale: CONTRIBUTO DI ASSISTENZA E CURA RISERVATO A PERSONE IN SITUAZIONE DI NON AUTO-SUFFICIENZA accertata sulla base della normativa regionale (Del.C.R.T. 2/7/1991 n. 214 ex D.G.R.T. 402/2004)

Il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità 

DICHIARA

Ai sensi dell’art. 47 DPR 445/2000

Che il sig/la sig. ……………..……………………………………………………………. si trova in condizione accertata di non autosufficienza (Si allega copia Valutazione Non Auto-sufficienza)

Che la composizione e la situazione del nucleo familiare della persona per cui si  richiede la prestazione economica è quello risultante dall’Attestazione della presentazione della Dichiarazione Sostitutiva Unica rilasciata  n._______________________ del CAAF/ENTE_____________________________ , in corso di validità che si allega integralmente in copia;
Che, al fine di garantire opportuna assistenza e cura alla persona non auto-sufficiente, è stato stipulato regolare contratto di lavoro, non inferiore a 24 ore settimanali, con appropriato inquadramento professionale CCNL (CS  o DS ).

Si allega idonea documentazione: Comunicazione obbligatoria lavoro domestico INPS, oppure Comunicazione Obbligatoria Lavoro Domestico Centro per l’Impiego e Dimostrazione del rispetto degli obblighi retributivi e contributivi. 

Qualora il contratto di lavoro sia in corso di perfezionamento, la documentazione  dovrà essere prodotta entro 30 giorni, pena la decadenza della richiesta.

Dichiara inoltre:

Eventuale presenza di familiari fiscalmente a carico della persona non auto-sufficiente (desumibili dall’ultima Dichiarazione dei Redditi):

Numero: …………………………..

Percentuale:  50%


100%

In caso di abitazione in affitto indicare eventuali cointestatari del contratto di locazione: …………………………………………………………………………………………

Dichiara altresì di essere a conoscenza degli adempimenti a proprio carico disposti con delibera Giunta SdS n.7/09 e di impegnarsi a rispettarli (Allegato A);

In caso di accoglimento della domanda la persona di riferimento per la riscossione del beneficio è :

Se medesimo

Il/la Sig/Sig.ra _________________________ nato/a a __________________

Residente a _____________________ via/piazza____________________n.____

N.Tel.____________________ 
       Codice fiscale __________________________

MODALITA’ DI RISCOSSIONE

Il pagamento delle somme eventualmente erogate avverrà con le seguenti modalità, esonerando espressamente l’Ente da ogni e qualsiasi responsabilità al proposito, o costo aggiuntivo:

Quietanza diretta c/o la Tesoreria Comunale di …………………………..

 oppure ………………………………………………………………………………..

Assegno circolare non trasferibile 

Accredito sul C/C Bancario o Postale intestato a proprio nome o cointestato a………………………………………………………..: 

C/o_____________________________Agenzia______________________ 

	Cod. Paese
	Check digit
	CIN
	ABI
	CAB
	CONTO CORRENTE

	_ _
	_ _


	_
	_ _ _ _ _
	_ _ _ _ _
	_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


Si prega di verificare la corretta e completa compilazione del codice IBAN, composto da 27 caratteri alfa-numerici.

Il/la sottoscritto/a, in caso di accoglimento della presente, si impegna a segnalare al destinatario dell’istanza, entro 30 giorni dal suo verificarsi, qualsiasi variazione dei dati e delle condizioni dichiarati.

ALLEGATI alla presente richiesta:

- Valutazione di non auto-sufficienza 

 - Documentazione ISEE completa della persona non auto-sufficiente, in corso di validità

- Documentazione attestante il possesso di regolare contratto per assistenza e cura non inferiore a 24 ore settimanale con appropriato inquadramento professionale dell’assistente (per contratti in corso di perfezionamento la documentazione può essere presentata entro  ulteriori 30 gg)

- Copia dei bollettini del versamento dei contributi relativo al trimestre precedente, per rapporti  già in essere, mentre per gli altri tale documentazione verrà prodotta alla successiva scadenza

- Dimostrazione del pagamento della retribuzione contrattuale relativa al trimestre precedente per rapporti già in essere, mentre per gli altri tale documentazione verrà prodotta alla successiva scadenza

- Fotocopia identità del richiedente e/ beneficiario

- Altro ……………………………………..

                        DATA                                                                                                          FIRMA

   ____________________                                      ___________________________          

 Nell’impossibilità di firma da parte del beneficiario firma del familiare o del tutore o  Amministratore di Sostegno

SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO

A norma dell’art.38 D.P.R n.445 del 28.12.2000, la presente richiesta (e le dichiarazioni in essa contenute):

· È stata sottoscritta dall’interessato in mia presenza;

· È pervenuta a mezzo posta, ovvero è stata presentata da altro incaricato, con allegata la fotocopia di un documento di identità del dichiarante.
                                Data                                             Firma del dipendente addetto a ricevere la documentazione

__________________________________               _________________________________________________                                           

I

NFORMATIVA  RELATIVA ALLA RACCOLTA DEI DATI PERSONALI (D.Lgs.196/2003)

Il decreto legislativo n. 196 del 30 giugno 2003 prevede la tutela delle persone rispetto al trattamento del dati personali.

Ai sensi dell’art.13  del D. L.g.s. N. 196/03, pertanto, La informiamo che:  

1. i dati sono trattati esclusivamente per la seguente finalità: erogare e monitorare le prestazioni sociali richieste, nel caso specifico l’erogazione di contributi per assistenza e cura di persone in situazioni di non auto-sufficienza;

2. i dati sono trattati in forma automatizzata al fine di consentire il controllo costante; 

3. tutti i dati, resi anonimi, possono essere utilizzati anche in forma aggregata al fine di elaborare rapporti statistici; 

4. il conferimento dei dati è facoltativo. Il rifiuto del conferimento dei dati comporterà tuttavia l’impossibilità di completare l’istruttoria della richiesta;

5. destinatari della comunicazione dei dati possono essere i soggetti (pubblici e privati) che dichiarano espressamente di essere interessati  per determinati compiti istituzionali; 

6. l'interessato può esercitare i diritti di cui all'art.7 del Codice in materia di protezione dei dati personali, fra cui il diritto di ottenere la conferma, l'aggiornamento e la cancellazione dei dati forniti; 

7. Il titolare del trattamento è la SdS Zona Fiorentina Nord-Ovest. I responsabili del trattamento dei dati garantiscono che i dati siano raccolti e trattati in osservanza del  Codice in materia di protezione dei dati personali ed in particolare del riscontro dei diritti dell'interessato.

Il/La sottoscritto/a, acquisite le suddette  informazioni, esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali  per i fini indicati nella suddetta informativa

Data








Firma del richiedente 

--------------------






---------------------------------------

Nell’impossibilità di firma da parte del beneficiario firma del familiare o del tutore o  Amministratore di Sostegno

L’Amministrazione Pubblica si riserva di effettuare dei controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni (art.71, comma 1, D.P.R 445/2000)
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