DISTRETTO SOCIO SANITARIO D 37
Termini Imerese (capofila), Aliminusa, Caccamo, Caltavuturo, Cerda,
Montemaggiore Belsito, Sciara, Scillato, Sclafani Bagni e Trabia

AVVISO PUBBLICO

PER LA PRESENTAZIONE DI ISTANZE PER L’ACCESSO ALLE PRESTAZIONI DI
ASSISTENZA DOMICILIARE 2021/22 MEDIANTE VOUCHER SOCIALE IN FAVORE
DEGLI ANZIANI DEL DISTRETTO

La Posizione Organizzativa, Responsabile dei Servizi Socio Assistenziali:

- vista la [..328/00, " Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi
sociali";
- visto il Piano di Zona 2018/19 del Distretto Socio-Sanitario 37;
- vista la Delibera del Comitato dei Sindaci del Distretto Socio Sanitario n.3 dell’08/11/2021;
- vista la Determina Dirigenziale n. 1929 del 17/11/2021
COMUNICA

che entro il termine perentorio del 02/12/2021, gli anziani ultra settantenni, residenti nel
Distretto Socio Sanitario n.37, che siano in possesso dei requisiti previsti, possono presentare
istanza tendente ad ottenere buoni di servizio (voucher sociali) per 1’acquisto di prestazioni
domiciliari presso enti accreditati, iscritti nell’apposito Albo del Distretto Socio Sanitario 37.

Gli anziani beneficiari potranno liberamente scegliere tra gli enti accreditati.

Requisiti/modalita di presentazione delle domande

La persona anziana deve:
a) aver compiuto i 70 anni di eta alla data di scadenza dell’avviso pubblico;
b) vivere da sola o in coppia;
c) non essere percettori dell’indennita di accompagnamento;
d) essere residente in uno dei Comuni del Distretto Socio Sanitario n.37;
¢) essere senza figli o avere tutti i figli che vivono fuori dal territorio comunale o avere tutti i
figli in precaria situazione sanitaria o impossibilitati a prestare assistenza in quanto gli stessi
si prendono cura di un altro parente convivente in grave difficolta sanitaria (nelle ultime due
fattispecie & obbligatorio presentare certificazione medica specialistica rilasciata da strutture
pubbliche).
La domanda di partecipazione sara fornita dall’Ufficio Servizi Sociali dei comuni o potra essere
scaricata  dal  sito istituzionale del Comune capofila di  Termini Imerese:
www.comuneterminiimerese.pa.it e dovra essere consegnata all’Ufficio di Segretariato Sociale di
ogni Comune del Distretto Socio Sanitario n.37.




Alla domanda deve essere allegata la seguente documentazione:
— fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validita del richiedente, ai sensi
dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000;
— eventuale documentazione a supporto delle dichiarazioni rese.
Prestazioni

Le prestazioni acquistabili presso gli enti accreditati, previo Piano di Assistenza
Individualizzato (PAI), sono:

Classificazione Tipologia prestazioni
1A Alzata e vestizione di elevata complessita assistenziale
1B Alzata semplice
2A [giene intima a letto non autosufficienti
2B [giene intima in bagno
2C Igiene dei capelli a letto
2D [giene dei capelli in bagno
2E [giene dei piedi e taglio unghie al bisogno
3A Bagno a letto (dai capelli ai piedi)
3B Bagno in vasca o in doccia
4A Rimessa a letto di elevata complessita assistenziale
4B Rimessa a letto semplice
SA Deambulazione assistita complessa
5B Deambulazione assistita semplice
5C Mobilizzazione complessa a letto
5D Mobilizzazione semplice a letto
SE Mobilizzazione complessa in carrozzina
by Mobilizzazione semplice in carrozzina
6A Preparazione del pasto
6B Preparazione ¢ aiuto nell’assunzione del pasto
TA [giene ambientale ordinaria
7B Riordino biancheria (cambio stagione)
7C Lavaggio biancheria
7D Stiratura biancheria
8A Accompagnamento nel comune di residenza dell’utente
8B Disbrigo pratiche (spesa, commissioni, ecc.)

Per eventuali chiarimenti gli interessati potranno rivolgersi all’Ufficio di Segretariato Sociale
del comune di residenza e si allegano al presente avviso i “criteri per I’accesso ai voucher sociali
relativi al servizio di assistenza domiciliare agli anziani, ai disabili ¢ ai pazienti in assistenza
domiciliare integrata”.

[l Responsabile del procedimento ¢é la sig. Martines Vincenza, tel. 091/8128418.

Termini Imerese, 17/11/2021
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Riservato al Comune
(timbro protocollo)

Al Comune di

(Comune di residenza dei beneficiario del voucher sociale)

DOMANDA DI ASSEGNAZIONE DEL VOUCHER SOCIALE
SERVIZIO ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI (SADA)
ANNO 2021/22

(madulo da compilare in stampatello)

RICHIEDENTE

CHIEDE

I’assegnazione del voucher sociale, ai sensi del bando approvato con Delibera del Comitato dei
Sindaci n.3 dell’08/11/2021 del Distretto Socio Sanitario n.37, per I'erogazione dei servizio di
assistenza domiciliare rivolti ad anziani.

A tal fine, a conoscenza del disposto dell’art. 76 del DPR 445/2000 che testualmente recita:

L.

W

Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma alti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico & punito ai sensi del Codice penale
¢ delle leggi speciali in materia.

L’esibizione di un atto contencente dati non pit rispondenti a verita equivale ad uso di atto falso.

Le dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli artt. 46 (certificazione) ¢ 47 (notorictd) ¢ le dichiarazioni rese per conto delle persone indicate
nelP’art. 4 - 22 comma — (impedimento temporanco) sono considerate come fatle a pubblico ufficiale.

(omissis).

fermo restando, a norma del disposto dell’art. 75 del DPR 445/2000, nel caso di dichiarazione non
veritiera, la decadenza dei benefici eventualmente conseguiti e sotto la propria personale

responsabilita
DICHIARA
1. diesserenatoil ........................ A o ;
2. diessereresidente a .............ocooiiiiiiieiin. .. T VI oo o PR

di essere / non essere stato riconosciuto/a invalido/a civile, con percentuale d’invalidita del

...... %, come da verbale numero. ...............del..................rilasciato da

il richiedente
DICHIARA INOLTRE




D di vivere da solo;
oppure
[:l di vivere con i seguenti componenti il proprio nucleo familiare:

L.

Cognome - Nome Data di Luogo di nascita Rapporto di parentela
nascita con il richiedente

2. dinon percepire I’indennita di accompagnamento e che nessun altro componente della famiglia
ne beneficia;
3. dinon avere figli;
OPPURE
tutti 1 figli vivono fuori dal territorio comunale;
tutti i figli si trovano in precaria situazione sanitaria;
tutti i figli sono impossibilitati a prestare assistenza in quanto gli stessi si prendono cura
di un parente convivente in grave difficolta sanitaria.
(Nelle ultime due fattispecie ¢ obbligatorio presentare certificazione medica specialistica di strutture pubbliche)
4. di autorizzare |’Ufficio di Servizio Sociale Professionale del Comune di residenza ad effettuare
visite domiciliari ai fini della valutazione della domanda e dei controlli sulla assistenza prestata;
5. di impegnarsi a comunicare tempestivamente al Comune di residenza;
- eventuali ricoveri in ospedale o altra struttura residenziale;

- eventuali altri motivi che facciano venir meno la necessita dei servizi resi:

In fede
[l richiedente

(8]



Alla domanda dovranno essere allegati i seguenti documenti:

L.

2

copia documento di riconoscimento in corso di validita;
eventuale documentazione a supporto delle dichiarazioni rese.

[l Comune di residenza ¢ il Comune di Termini Imerese (capofila) trattano i dati personali nel rispetto del
Regolamento Europeo per la Protezione dei Dati Personali (UE) 2016/579 (General data Protection
Regulation, “GDPR”), del D.lgs. 30/06/2003 n.196 (“Codice Privacy”), e delle successive modifiche e
integrazioni.

Preso atto dell’informativa il/la sottoscritto/a dichiarante .................ccoieiiiiiiiiiii e,
acconsente al trattamento dei dati personali qui contenuti in quanto funzionali agli scopi per i quali & posto
in essere.

luogo.....covvvevvnnnnne. sdata............... e

[0%)



