VOUCHER SOCIALE PER L’EROGAZIONE DI PRESTAZIONI A SUPPORTO DELLA DOMICILIARITA’ – 

AMBITO BASSO SEBINO

     Numero 





dal




    al 
	A CURA DELL’ASSISTENTE SOCIALE DEL COMUNE
	DATI BENEFICIARIO
Cognome Nome _________________________________ Nome ________________________________________
Luogo e Data di nascita _________________________________________________________________________

Residente a ___________________________________ Via ___________________________________n. _______ 
Recapito telefonico __________________________________ Stato civile ________________________________
Vive con _____________________________________________________________________________________

Codice fiscale ____________________________ Medico di Base _______________________________________
Invalidità riconosciuta al _______ %  □ con o □ senza indennità di accompagnamento
Area di bisogno: □ disabile;     □ disagio adulto;    □ salute mentale ;    □ anziano
Persone di riferimento:

Cognome e Nome

Grado di parentela

Residenza

Recapito telefonico
Situazione attuale/ bisogni rilevati _______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Finalità e obiettivi dell’intervento

____________________________________________________________________________________________
Note ____________________________________________________________________________________________
TIPOLOGIA DI SERVIZIO

Quota oraria 

A) Assistenza domiciliare rivolta a soggetti fragili                                             € 19,43/ora

B) Interventi domiciliari rivolti a nuclei familiari fragili con minori         € 20,48/ora

N. PRESTAZIONI RICONOSCIUTE

ALLA SETTIMANA
VALORE ECONOMICO

Quota oraria

DI CUI
Quota a carico Ambito / Comune 
Quota oraria/ a prestazione a carico dell’utente 
a) Assistenza domiciliare rivolta a soggetti fragili
b) Interventi domiciliari rivolti a nuclei familiari fragili con minori


	
	Necessità particolari di erogazione della/le prestazione/i richieste dall’utente (eventuali specifiche)
___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

L’Assistente Sociale ___________________________________

	IL COMUNE DI RESIDENZA


	Il Sindaco del Comune di _______________________________    Prot. _______________ del ________________
 autorizza l’attivazione del voucher sociale per l’erogazione di prestazioni area domiciliarità come da proposta da parte del servizio sociale;

 autorizza l’attivazione del voucher sociale per l’erogazione di prestazioni area domiciliarità con una riduzione del n.  di ore settimanale rispetto alla proposta del servizio sociale, approvando n. _________ ore;

 NON autorizza l’attivazione del voucher sociale per l’erogazione di prestazioni area domiciliarità
Il voucher potrà comunque essere modificato per serie esigenze di servizio

                                                                                                                                        Firma e timbro



	A CURA DEL BENEFICIARIO
	Il beneficiario accetta il profilo del Voucher Sociale assegnato dichiarando, inoltre, di scegliere la seguente Coop./Fond./Ente/Azienda accreditata _____________________________________________________________

ove spendere il Voucher così assegnato, e si impegna a corrispondere al Comune di residenza la quota di compartecipazione prevista, a seguito di richiesta di pagamento da parte del Comune stesso.
Luogo, data ………………………………..                             Firma ……………………………………………..
 La presente dichiarazione è resa nell’interesse del soggetto che si trova impossibilitato a firmare, dal coniuge o, in sua assenza, dal figlio o da altro parente. In assenza di parenti la dichiarazione può essere resa, secondo le modalità indicate, dalla persona che svolge funzioni di cura e che garantisce l’assistenza al soggetto interessato.

Cognome e nome ___________________________ grado di parentela o relazione con l’interessato ____________                 comune di residenza _________________________________
Luogo e data ....................................................                          Firma ................................................................

	ENTE ACCREDITATO
	La Coop./Fond./Ente/Azienda si impegna a erogare la/le prestazione/i area disabilità previste nel seguente Voucher, concordando eventuali variazioni con il beneficiario e/o la sua famiglia, nei limiti del valore assegnato. 

Si impegnerà, inoltre a comunicare all’U.d.P. ogni eventuale significativo cambiamento.
Luogo, data ………………………………                             Firma ……………………………………………

	IL SERVIZIO
	PRESA VISIONE                                                                          Luogo e data …………………………………
Per le prestazioni                                 Il Responsabile dell’Ufficio di Piano: fto Dott.ssa Francesca Bianchi

	VARIAZIONI
	A cura del beneficiario
Il beneficiario comunica di voler cambiare il soggetto precedentemente individuato ……………………………… (spec. Coop./Fond./Ente/Azienda ) a causa di (spec. motivazione) …………………………………………………....
e dichiara di scegliere come nuovo soggetto erogatore la Coop./Fond./Ente/Azienda ……..…………....................
.
A cura della Coop./Fond./Ente/Azienda uscente
Budget residuo ______________________________
A cura della nuova Coop./Fond./Ente/Azienda scelta
La Coop./Fond./Ente/Azienda si impegna a erogare la/le prestazione/i area disabilità previste nel Voucher, concordando eventuali variazioni con il beneficiario e/o la sua famiglia, nei limiti del valore residuo assegnato.

Si impegna, inoltre, a spedire all’UdP copia del presente documento debitamente sottoscritto e a comunicare ogni eventuale significativo cambiamento.
Luogo, data ………………………………                             Firma ……………………………………………



Il presente modulo viene rilasciato in triplice copia: una per l’UDP, una per il beneficiario e una, trasmessa a cura del beneficiario stesso, per il soggetto accreditato, scelto dal cittadino. L’Ente individuato dovrà restituirne alla Comunità Montana dei Laghi Bergamaschi– Ambito Basso Sebino, una copia controfirmata dal responsabile.
Luogo, data ………………………………                             Firma ……………………………………………

















