






Al Comune di Pordenone

Ente Gestore dell’Ambito Urbano 6.5 
OGGETTO: Domanda di accesso ai servizi socio-assistenziali



__ l __ sottoscritt__   _______________________________    




             (Cognome)


                    (Nome)
nat__a ________________________ (______) il _____________ cittadinanza _________________________  residente a ____________________________________________________ dal

Via   ___________________________ n. ____    Tel._______________________ altro recapito __________________
In qualità di: 

codice fiscale:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	     
	     


C H I E D E

□ per sé





□ per la sua famiglia
□ per conto del __signor_ __________________________________nat __  a  _________________________ (______) 

il ______________   cittadinanza __________________________  residente a ________________________________ 

Via   ___________________________ n. ____    Tel._______________________ altro recapito __________________

codice fiscale: _____________________________________________
di poter accedere ai seguenti interventi servizi/prestazioni professionali:

	□ Segretariato sociale professionale

□ Consulenza psico-sociale

□ Pronto intervento Assistenziale

□ Assistenza economica 

□ Assistenza economica minori

□ Integrazione rette di ricovero in struttura: 

       □  Minori         
       □  Adulti                                         

       □  Anziani                                    

□ Interventi per accompagnamento al lavoro

□ Fondo di Solidarietà
□ Socio educativo 


	□ Servizio di Assistenza Domiciliare:
     □  Pasti                                          

     □  Lavanderia                                   

     □  Pedicure                                    

     □  Trasporti                                    

     □ Altre prestazioni a domicilio                                   

Note _________________________________

_____________________________________
□ Contributi e/o servizi a favore di soggetti    

    disabili (L. R. 41/1996)

□ Attivazione volontariato


	□  Richiesta valutazioni a:
       □  UVD

       □  EMDH

       □  FAP
       □  Equipe minori

□ Relazione sociale

□ Pasti c/o Casa dello Studente

□ Centro Diurno:

       □  Minori         

       □  Anziani                                 

□ Altro________________________________

  ____________________________________




_l_ sottoscritt_, nell’autorizzare codesta Amministrazione ad assumere tutte le informazioni necessarie ad un corretto esame della presente  istanza, si impegna a comunicare tempestivamente ogni futura variazione delle informazioni fornite. 

	Premesso di aver ricevuto l’informativa ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.L. 196/03, il sottoscritto______________________presta il proprio consenso al trattamento dei dati stessi e/o alla comunicazione dei medesimi per i fini istituzionali dell’Ente con particolare espresso riferimento ai dati sensibili, ai sensi degli art. 20, 21 e 22 del predetto Decreto Legislativo, ed anche a eventuali trattamenti di dati personali riservati necessari per la gestione dei rapporti con il Comune di Pordenone, nonché per gli eventuali scambi di informazioni sui dati medesimi con altri Enti, Istituti Pubblici e Scientifici che sono stati anche espressamente incaricati al trattamento o perché l’Ente è sottoposto al controllo degli stessi o perché legato da rapporti amministrativi, o tecnici (educativi, assistenziali o socio-sanitari) o convenzionali.




Data  ____ / ____ / ________

                                Firma   _____________________________________

INFORMAZIONI PER LA COMPILAZIONE,  SOTTOSCRIZIONE E PRESENTAZIONE

Ai sensi dell’art.38, commi 2 e 3 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto, previo accertamento dell’identità tramite, documento d’identità ________________n.____________________ 
Il Funzionario Addetto_____________________________________________data______________________________________

ovvero sottoscritta e inviata, unitamente a copia fotostatica, non autenticata, di un documento di identità del sottoscrittore, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato oppure a mezzo posta.

L’A.S. referente per la pratica è __________________________________ tel. _____________________________________

Il responsabile del procedimento è:   
 ⃞  A.S. Carlotta Galli           ⃞  A.S. Barbara Zaia           ⃞ A.S. Lucilla Moro               ⃞ A.S. Angela Fortugno
Responsabile del provvedimento è il Responsabile del Servizio Sociale dei Comuni dell'Ambito Distrettuale Urbano 6.5 

La consegna all’utente di copia della presente domanda è da considerarsi, ai sensi dell’art. 7 L. 241/90 e ss. mm. e ii., quale comunicazione di avvio del procedimento. Gli aventi diritto possono prendere visione ed estrarre copia degli atti del fascicolo relativo al presente procedimento in orario di apertura al pubblico presso l’ufficio del responsabile del procedimento.
SINTESI DEGLI ACCERTAMENTI E DELLE PROPOSTE DEL REFERENTE PER LA PRATICA 
Nucleo familiare (numero componenti) ______________          Invalidità        no ⃞            si  ⃞
  %   ________
Permesso/Carta di soggiorno      no  ⃞
 si    ⃞
       scadenza  ______________

Prima richiesta                
           no  ⃞         si    ⃞  


Prestazioni già in corso               no  ⃞         si    ⃞

⃞
Assistenza economica ordinaria

⃞
Assistenza economica straordinaria







⃞
SAD  

⃞
Altro _________________________________

⃞
Ammontare interventi (vedi allegato)
PRESA IN CARICO DA PARTE DEL SSC       no ⃞            si  ⃞
SITUAZIONE ECONOMICA (riportare il minimo vitale indicato nella scheda amministrativa)


Oppure

(riportare il valore ISEE)


DIAGNOSI SOCIALE – relativamente alla Situazione familiare- sanitaria- (vedi legenda sotto riportata)

Legenda codici diagnosi:

AREA MINORI:

· A: minori con genitori con gravi carenze delle competenze genitoriali (provvedimenti in atto)

· A1: minori con genitori con gravi carenze delle competenze genitoriali (senza provvedimenti in atto)

AREA FAMIGLIA:

· B: nuclei in situazione di carenza socio-economica

· B2: minori in situazioni di carenza socio-educativa

· B3: nuclei con patologie specifiche in carico a Servizi Specialistici

AREA ADULTI:

· C: adulti con carenze socio economiche

· C1 : adulti in grave stato di emarginazione

· C2: adulti con patologie in carico ad un servizio specialistico (Sert, DSM, C2S – C2D)

· C3: adulti in grave stato di emarginazione con patologie ma non in carico a servizi specialistici

· C4: adulti stranieri con richiesta di rifugio politico o umanitario o già riconosciuti Rifugiati politici

· C5: adulti stranieri con difficoltà economiche

· C6: adulti con gravi problemi di salute

AREA ANZIANI ultra 65enni

· D: anziani in situazione di carenza socio-economica

· D1: anziani con situazione di salute molto compromessa

· D2: anziani a rischio di isolamento sociale

· D3: anziani con necessità di monitoraggio assistenziale

· D4: anziani con necessità di assistenza in alcune funzioni della vita quotidiana

RETE SOCIALE DI RIFERIMENTO:

· R: rete presente ed attiva

· R1: rete attivabile

· R2: rete non attivabile

· R3: rete assente

PROGETTO: Concordato con il beneficiario prevede __________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

MOTIVAZIONE del referente per la pratica: preso atto del progetto concordato con il beneficiario _________
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Si propone: 

Contributo ORDINARIO € ______________dal___________al _____________delega________________________

Contributo STRAORDINARIO €_________________________delega_____________________________________

SAD:

Pasti

a pagamento  ⃞

gratuiti  ⃞
            Pranzo  ⃞                    Cena  ⃞
Pasti

C/O Casa Serena    ⃞
Giorni _____________________ dal _____________ al _____________

Altre strutture         ⃞
__________________________________________________
Pasti c/o Casa dello Studente ⃞         n. pasti________  per il periodo dal   _____________al__________________

Lavanderia         gratuita  ⃞
a pagamento  ⃞
Trasporti giorni ___________________________________ percorso _____________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Altri interventi :_________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

DURATA DELL’INTERVENTO_______________________

NOTE _________________________________________________________________________________________

IL REFERENTE PER LA PRATICA

            

 Data          /          /      
 (firma) ________________________________

* * *

Il responsabile del procedimento, vista la domanda dell’utente ed i risultati dell’istruttoria:       

(  APPROVA LA PROPOSTA  così  come elaborata dal referente per la pratica            

(  NON APPROVA LA PROPOSTA del referente per la pratica per le seguenti motivazioni: ___________________
_______________________________________________________________________________________________
( Eventuali modifiche alla proposta e motivazioni ________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

L’ASSISTENTE SOCIALE RESPONSABILE 


Data          /         /


DEL PROCEDIMENTO






(firma)_______________________________

* * *
Il  Responsabile del  provvedimento finale, vista la domanda dell’utente, i risultati dell’istruttoria e la proposta del responsabile del procedimento:
(  APPROVA LA PROPOSTA  così  come elaborata dal responsabile del procedimento            

(  NON APPROVA LA PROPOSTA del Responsabile del Procedimento per le seguenti motivazioni: ____________
_______________________________________________________________________________________________

( Eventuali modifiche alla proposta e motivazioni ________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

 IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO SOCIALE

 Data            /           /
DEI COMUNI DELL’AMBITO URBANO 6.5                       

                                                                                                                             

                                                                                                                  (firma)_______________________________

_l _ sottoscritt_   Sig./Sig.ra  ______________________________   nato/a  il ______________________________

a__________________________________  residente in via      __________________________ n. _____

a ________________________________________________ C.F.______________________________                    

chiede

che l’eventuale assegnazione di un contributo economico, nei limiti e per le finalità descritte nel 
provvedimento relativo alla presente istanza, venga riscosso con quietanza del Sig./ra _______________ 

___________________________       e       

D I C H I A RA

sotto la propria responsabilità e sollevando fin d’ora l’Amministrazione comunale da ogni e qualsiasi responsabilità in merito alla modalità di pagamento, di delegare alla riscossione di quanto dovutomi la persona sotto indicata,  nei termini e modalità di seguito indicate: 

D E L E G A   A L LA    R I S C O S S I O N E

Delegato: signor/a_____________________________________________________________________   

 nato/a a__________________________________ il _____________________residente a _______________________________ in via ____________________________ n. _____________
codice fiscale: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Modalità di riscossione :     Contanti          

Data  ___/___/_____







Il Richiedente
_________________________

COMUNE DI PORDENONE - Ente Gestore dell’Ambito Urbano 6.5
Io sottoscritt_ __________________ in qualità di ___________________e funzionario incaricato del Comune di Pordenone - Ente Gestore dell’Ambito Urbano 6.5 – ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 - dichiaro che il/la Sig./Sig.ra _______________________________ che mi ha esibito il documento _______________________________ ha reso in data odierna la presente delega in mia presenza e l’ha sottoscritta.

Pordenone ______________________________________










     Il Funzionario Incaricato








Qualifica_________________________________









Nominativo_______________________________

Firma____________________________________

Versione 5/2013
Copia per l’utente





timbro








