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MONTAGMNE AQUILANE

COMUNITA' MONTANA “MONTAGNA DI I’AQUILA”
ECAD N, 5 “MONTAGNE AQUILANE”
Gestione Commissario Straordinario - D.P.G.R. n. 040 dell’19.06. 2017
Via Cavour 43/a 67021 BARISCIANO Tel 0862/89735- 0862/89661 fax. 0862/89594
Posta certificata: montagnalaguila@pecit

Email : cmamit@regione.abruzzo,if, serviziosociale@hotnail it

AVVISO PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI PER LA “VITA INDIPENDENTE”
ANNUALITA’ 2021

Si avvisa che al sensi della LR 23 novembre 2012, n 57 “Interventi Regionali per ia vita
indipendente” s. m. ¢ i. gli aventi diritto, entro il 31 gennaio 2021, possono presentare all’ Ambito
Distrettuale Sociale richiesta di finanziamento del progetto personale autogestito.

11 progetto “Vita Indipendente” prevede un finanziamento ai progetti finalizzati a garantire il diritto
alla vita indipendente delle persone con disabilitd, in sitvazione di gravitd, al {ine di favorire
P’autodeterminazione e il controllo del proprio quotidiano e del proprio futuro atiraverso ’assunzione
di uno o pil assistenti personali.

La persona con disabilita sceglie e assume direttamente, con regolare rapporto di lavoro, il/i proprio/i
assistente/i (che pud essere anche un familiare), ne concorda direttamente mansioni, orari retribuzioni
e ne rendiconta la spesa sostenuta a questo titolo.

L’importo massimo concedibile sard pari a:

€ 12.000,00 nel caso di un livello assistenziale Molto Alto;
€ 10.000,00 nel caso di un livello assistenziale Alto;

~ € 8.000,00 nel caso di un livello assistenziale Medio;

€ 6.000,00 nel caso di un livello assistenziale Basso.

11 contributo & compatibile con I’erogazione di altre prestazioni di assistenza domiciliare fornite dagli
Enti preposti nonché con i sussidi e le indennita previste dalle leggi vigenti, eccetto che per I’ Assegno
di Cura o altra contribuzione afferente all’area della non autosufficienza.

I destinatari del progetto di vita indipendente devono possedere i seguenti requisiti:

e [Essere persona con disabilitd, di etd superiore agli anni 18, in sitvazione di gravita
debitamente certificata ai sensi deil’art. 3, c. 3 della L. 104/1992, con permanente grave
limitazione dell’autonomia personale non derivante da patologie strettamente connesse ai
processi di invecchiamento, non superabile attraverso la fornitura di sussidi tecnici,
informatici, protesi o altre forme di sostegno rivolte a facilitare I'autosufficienza e le
possibilita di integrazione deghi stessi;

s [Lissere residenti nella Regione Abruzzo;

o Avere un reddito ISEE non superiore ad € 20.000,00 (da attestazione ISEE in corso di
validita, ISEE sociosanitario dove la composizione del nucleo familiare lo consenta).

Spese ammesse a finanziamento




« Somme corrisposte all’assistente personale per le prestazioni fornite, in base al tipo di
rapporto di lavoro instaurato e al rispetto del CCNL di riferimento,

e Contiibuti previdenziali ed assicurativi previsti dalla legge;

« Eventuali spese di vitto/alloggio nel caso di effettuazione del servizio fuori dalla sede di
residenza:

o Spese di rendicontazione per una quota massima del 10% di ciascun progetto.

A cura dell’ Ambito le istanze dei soggetti in possesso dei requisiti sopra elencati saranno inviate alla
Unita di Valutazione Multidisciplinare del Distretto Sanitario di competenza per le successive
valutazioni.

Sulla base delle valutazioni espresse dalla UVM I'Ente di Ambito Sociale invierd alla Regione
Abruzzo la graduatoria elaborata e le relative richieste di finanziamento.

I progetti dovianno essere predisposti utilizzando I’apposito modulo di domanda della Regione
Abruzzo allegato A del presente avviso, e, una volta allegati tutti 1 documenti richiesti ed indicati nel
suddetto modello presentati all’ Ambito Distrettuale Sociale: :
e A mano entro il 31/01/2021 all’Ufficio protocollo del’ECAD n 5 “Montagne Aquilane” sito
in Barisciano via Cavour n 43/a in busta chiusa con la dicitura “Progetto Vita Indipendente
anno 20217,
« Inviati entro il 31/01/2021 per posta tramite raccomandata con ricevuta di ritorno all’Ufficio
di Piano dell’ Ambito Distrettuale Sociale n 5 “Montagne Aquilane” via Cavour n 43/a —
67021 Barisciano in busta chiusa con Ja dicitura “Progetto Vita Indipendente anno 20217
e Inviatl entro il 31/01/2021 a mezzo PEC all’indirizzo montagnalaquila@pec.it in dicando
all’oggetto “Progetto Vita Indipendente anno 2021”7,

Eventuali chiarimenti in merito potranmo essere inviati dagli interessati al seguente indirizzo di posta
elettronica serviziosociale@hotmail it oppure si pud prenotare un appuntamento al tel. 086289661,
gli uffici saranno aperti dal lunedi al venerdi dalle ore 9,30 alle 12,30.

I Titolare del trattamento dei dati a cui & possibile rivolgersi per I’esercizio dei diritti dell’interessato
& 1a Comuniti Montana “Montagna di L’ Aquila” pec: montagnalaquilaf@pec.it .

Il diritto di accesso dell’interessato alle informazioni sul trattamento dei dati personali che lo
riguardano e altri diritti dell’interessato sono disciplinati dall’art, 12 all’art. 21 del Regolamento UE
n. 679/2016.

Barisciano 15 gennaio 2021 - ,
La responsabile dei servizi sociali

ott.ssa lylaura Vigcogliost
7 g vt
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AllegatoA) =  AllEnte Ambito fer_ritdyia!e Sociale n. i

DA COMPII.ARE SE LA DOMANDA E PRESENTATA DAL DIRETTO INTERESSATO

Illla sottoscrltto/a _ I o nato/a II . '_a
residente a. I _ _ provmcia ~ via/plazza SR _ N
tel. _ fax _ e-mall |
Codicefiscale. . -~ '
- CHIEDE

INDIPENDENTE"

I assegnazione del contributo di cui aIIa L R 23 novembre 2012, n. 57 "INTERVENTI REG!ONALI PER LA VITA

: DA COMPIL_A_RE SE LA DOMANDA NON & PRESENTATA DAL DIRETTO INTERESSATO

I/la sottoscritto/a —vatofall &
residente a_ Prov.____viafpiazza_____ .
tel. . - fax S . e-mail
Codice fiscale __
inqualitadi: ] Famili'are '
L D e |
e 'Amm}nistratoredisostegno '
o Altro (speciﬂcare)

o ,c'HﬁIE_.DE,
'I'assegnaznone del contnhuto di cul alla L R.23 novembre 2012 n. 57 "INTERVENTI REGIONAI.I PER LA VITA
lNDlPENDENTE“ '

afavoredi:sis,_/.s‘s-fa]' . matofail A

réé_idepte a___ . i Prov . Via/piazza. e ' SN AT
el NS . fax e e-mall '
Codice fiscale '

N’mﬁw

8% f.“-‘*\ﬁ f 50

i) e
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PROGETTO PERSONALIZZATO

‘Composizione nucleo familiare

Nominativo " Grado di parentela Data di nascita

_ Attuale situazione occupaz_ional_e del titolare del progétté

O Student_é , o ‘ CI Lavoratore/trice
0 Dis'_ci_ccu_pato/a” 0 Pensionatofa
5 pitro o L

Attuale _sltua_iione.abitativa del titolare del progetto: -

DO Dasolo _ O Infamiglia
O In c(omunité . O Altro

Usufruisce del seguenti servizi:

Tipolqgia o . Pub. P, ©Con.  Tem.  Ore

O o0 0O o8 g g B8-g

Servizio.di aiuto alla persona

Buoni servizt

: L . _ L :sett_i_manall :
Servizio assistenza domiciliare {AD) B

Assistenza infermieristica

As‘$t$ténza dor.r'lit__::i't.i_.are integrata (A!)_l)

Assegno di cura

Traspd_rfo :

Disponibilitd di obiettori di coscienza/volontariato



Tipologia ' Pub. Pri. . Con,  Tem. Ore
settimanali

O Centro diurno/laboratorio

Inserimento lavorativo e/o formativo

0O Servizio socio-assistenziale scolastico e/o servizio
socio-educativo scolastico e/o extrascolastico

0 Telesoccorso/teleassistenza .

O Assegno di disabilita gravissima

O Altro

Legenda:_ Pub.=p£1bl:_n_,tico; Pri.=privato; Con.#;:bniint;'a_t'ivo; Tem.= tem'p_oréng_o

" Assistenza e cura svolta dai familiari




Breve descrizione degli obiettivi e del progetto di Vita !nd_ipéndﬂnte

1. Objettivi di vita autonoma: -

2. Azioni ed interventi richiesti:

3. Risultati attesl:




In particolare | bisogni riguardano le seguenti aree -

. Area _a_u_tq_nomia personale - -

O alzarsi dal letto _ 0 uso del W 0 lavarsi il viso
O lavarsile mani : Iavar5|icapeiliepettmarsn - D Iglene intima
O fareil bagno o doccia -~ [ vestirsi o spogliarsi -~ D assistenza notturna
[J semplici interventi samtan -0 g_gstiqhe__{&atetei_'e_ o gestione degli aus;h
O coricarsi ~ [ mangiare, bere BEENY 5! altro
: Area:au'tohomi'a donie;tipa -
E}'_puhre lacasa SR EI preparareipasti FRPRUR s f'afe_la;spe:sa

0 gestlre fa presenza dl ospiti [3 altro

. Area autonomia soclo-lavorativa <"

spostarsi in carrozzina fuori dell'abitazione

guida del mezzo a disposizione

O O
0O utilizzo dei mezzi pubblici accessibili a partecupazione attivztﬁ culturah
O attivita relativa al tempo libero 0 :disbrigo d: pratiche | burocratiche
O utilizzo strumenti informatici o accompagnamento fuori casa
[0 assistenza sul posto di iavoro - [] assistenza in ambito scoiastlco/umversitario
0 attivita sportive 0 attlvnté culturall '
O attivith ditempo libero O viaggi
N Assistenza personale - -
n.___-_ore settimanali perm, _settimane. Totale complessivoore .~~~

Periodo in cul viene realizzato I’intervento dal mese di _ __al mese di

Assurfzione dell’assistente familiare
(barrare solo una delle due caselle)
' ( obbllgatono allegare copia del contratto dl favoro),

El awvenuta In data '

!3 si garantlsce Ia regolare assunzuone, mediante contratto da presentare successwamente, dopo

!a comunicazione di ammlssmne al contrlhuto, da parte dell’ATS (Ambito Terrltorlale Sociale)

Costo eorhp‘lessivi del h"roééi:id‘
Eventua!e contnbuto della famiglia'o dl terzi

Totale rlchlesta ﬂnanziamento

€ .




BANCA . BRI : ' __ Agenzia _
' Conto corrente n” _ o lnteStato a:
Codice IBAN :
Conto CorentePosalen’_______intestatoa__

Il/ia sottoscritto/a, mformato/a al sensi dell'art.13 D. Lgs. 196/2003, che i dati personah volontariamente -

forniti necessari per istruttoria della pratica sono trattati, anche facendo uso di elaborator, al solo fine di o
consentire I'attivita di valutazione e che gli stessi saranne comunicati solo all’interessato o ad altri soggetti ..
di.cui all‘art. 84 del citato D. Lgs. 196/2003, oltre che ad altri enti pubblici per fini connessi e compatibilicon :

le finalita della presente domanda, ma non saranno diffusi. )l soggetto pud esercitare i diritti di conoscere, -

integrare e aggiornare i dati personali oltre che opporsi.al trattamento. per motivi Ieglttlmi rwolgendos;
all"'Ufficio di segreteria deli' Ente d| Ambito Sociale

“ e 8 Impegna a comunlcare all'EAS i'eventuaie ricovero clel dlretto interessato
. Allega alla presente domanda . S : ' !
0 Ind:catore della Situazione Economlca Equiva!ente (iSEE), _
0 Certificazsone al sensi dell’art 3,comma3, della Legge n. 104/92
0 Certificato di mvahdata al 100%.e. indennité di accompagnamento,
0 Fotocopla diun documento di identité in corso di validita, dei richiedente.
. chhiara in caso di ammlssmne a f}nanzaamento, di nnuncaare ad ognl aitra forma d| contribuzione L
economlca disposta da[la Reglone Abruzzo R : R R RS

Cansapevole delle responsablllta penah a i:un pud andare incontro ai sénsi dell’art'"iﬁ D.Lgs. 445/2000 in

caso -di dichiarazioni mendaci, formazione od uso di atti falsi, nonché della decadenza ‘dai benefici
eventua!mente conseguenti alla presente dichlarazione ai sensl dell'art 75 deI suddetto D Lgs..

L Modalita di pagamento

Codice IBAN' :

{Data e firma) ;

Consenso al trattamento del datl sensmit. T

ll/la sottoscntto/a SR e e s sens dei D. Lgs. 30.06. 2003 |

n. 196 autortzza il trattamento dEI datl contenuti nella presente dlchiarazione esc!usivamente per

I assolwmento degll obblzghl prewstn dalle ieggz edai regolamentl comunall in matena

(Data e ﬁrm#) :

e



