AL COMUNE DI BREDA DI PIAVE


RICHIESTA DI ATTIVAZIONE SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE - Art. 40 e seguenti del Regolamento dei Servizi Sociali

Il sottoscritto ______________________________________________ nato a ________________________
il _____________________________ Codice Fiscale _____________________________________________
residente nel Comune di ________________________________________________ CAP_______________
 in Via _____________________________________________________________ n. ___________________
telefono n. ________________________ e-mail ________________________________________________
CHIEDE l'attivazione del servizio di Assistenza Domiciliare

 per sé stesso/per il proprio nucleo familiare
oppure
in qualità di ______________________________________(Familiare, Amministratore di Sostegno, altro…)

 per conto di:

 _________________________________________________ nato a ________________________________
il _____________________________ Codice Fiscale _____________________________________________
residente nel Comune di ________________________________________________ CAP_______________
 in Via _____________________________________________________________ n. ___________________
telefono n. ________________________ e-mail ________________________________________________
A tal fine, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace, falsa o comunque contenti dati non corrispondenti al vero (di cui all'art. 76 DPR 445/2000) e della decadenza dei benefici previsti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000);
a conoscenza che le amministrazioni che ricevono la presente "sono tenute ad effettuare idonei controlli, anche a campione, e in tutti i casi in cui sorgono fondati dubbi, sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive" (art. 71 DPR 445/2000);
DICHIARA che il sottoscritto, o il soggetto a favore del quale viene presentata l'istanza:
 è in possesso dei requisiti di cui all'art. 42 del Regolamento dei Servizi Sociali;
 ha un valore I.S.E.E. familiare, o socio-sanitario, pari ad € ______________________________;
S'IMPEGNA:
· a produrre tutta la documentazione richiesta, utile ad accertare l’ammissibilità al servizio ed alla valutazione dello stato di bisogno;
· a condividere il Piano Assistenziale Individualizzato, redatto dall'Assistente Sociale;
· a versare la somma dovuta, calcolata in base all'ISEE, quale compartecipazione al costo del servizio;
· a comunicare all'Assistente Sociale ogni eventuale variazione rispetto alla propria situazione personale e familiare (es. modifica della situazione reddituale, patrimoniale, familiare, ecc.).
[bookmark: _Hlk86049807]DICHIARA  di essere a conoscenza che:
· l’erogazione del servizio presuppone il consenso della persona interessata e/o di chi ne ha la cura;
· l’erogazione del servizio dipenderà dalla disponibilità delle risorse previste in bilancio e/o di personale;
· l’entità dell’intervento settimanale sarà definita all’interno del Progetto Assistenziale Individuale sulla base delle risorse a disposizione.
DICHIARA altresì di aver preso visione delle quote di compartecipazione degli utenti stabilite con Deliberazione di Giunta Comunale n. 12 del 05/02/2021.


_________________________, lì _____________________
  	       

 IL RICHIEDENTE


____________________________________



Allega copia della carta di identità






INFORMATIVA QUOTE DI COMPARTECIPAZIONE UTENTI 
stabilite con determinazione di giunta n. 12 del 05/02/2021



SOGLIA DI ACCESSO : nessuna soglia massima di accesso

	VALORE ISEE
	NOTE 
	QUOTA ORARIA A CARICO DELL’UTENTE

	Inferiore o uguale ad € 5.983,64 
	
	Servizio gratuito

	Compreso fra 
€ 5.983,65 ed 
€ 17.000,00
	La tariffa oraria viene determinata applicando la seguente formula:
tariffa utente=
€16 x (ISEE utente – €5.983,64) /. (€17.000,00 -    €5.983,64)
Dove 
· €5.983,64 è il limite ISEE per la gratuità
· € 17.000,00 è il valore ISEE massimo per la riparametrazione proporzionale
· € 16,00 è l’importo della tariffa oraria stabilita per un valore ISEE di € 17.000,00
	Fino alla cifra massima di € 16,00

	Uguale a 17.000,00 
	Primi 6 mesi dall’attivazione
Tariffa agevolata
	€ 10,00
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	Periodo successivo ai sei mesi
	€ 16,00

	[bookmark: _Hlk86049435]Compreso fra 
€ 17.000,01 ed 
€ 22.000,00
	Primi 6 mesi dall’attivazione
Tariffa agevolata
	€ 11,00

	
	Periodo successivo ai sei mesi
	€ 17,50

	Superiore od uguale ad 
€ 22.000,01
	Primi 6 mesi dall’attivazione
	€ 12,00

	
	Periodo successivo ai sei mesi
	€ 19,50



