AVVISO PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI PER LA “VITA INDIPENDENTE”
- ANNUALITA' 2016 -

Si avvisa che a partire da giovedi 25 febbraio 2016 & aperta la possibilita, per gli aventi
diritto, di presentare le domande per il progetto “Vita indipendente” annualita 2016, che
prevede un finanziamento ai progetti finalizzati a garantire il diritto a una vita
indipendente alle persone con disabilita, di eta superiore ai 18 anni, residenti nel Comune
di Firenze e in possesso della certificazione di handicap in gravita, ai sensi dell’art. 3,
comma 3, della legge 5 febbraio 1992, n. 104.

Vista la deliberazione della Giunta Regionale 29 dicembre 2015, n. 1329 (“Approvazione
nuovo “Atto di indirizzo per la predisposizione dei progetti di Vita indipendente” Revoca
delibere n. 146 del 27 febbraio 2012 e n. 68 del 4 febbraio 2013. Assegnazione risorse
annualita 2016”).

Premesso che:

e |'"“Atto di indirizzo per la predisposizione dei progetti di Vita indipendente” di cui
all'allegato A) della deliberazione della Giunta Regionale 29 dicembre 2015, n. 1329,
parte integrante e sostanziale del presente avviso, si ispira all’articolo 19 (“Vita
indipendente e inclusione nella societa”) della Convenzione delle Nazioni Unite sui
diritti delle persone con disabilita alle quali si riconosce il diritto di vivere nella societa,
con la stessa liberta di scelta delle altre persone per favorirne l'integrazione e la
partecipazione;

* le persone con disabilita devono poter scegliere, su base di uguaglianza con gli altri, il
proprio luogo di residenza, dove e con chi vivere e avere accesso a una serie di servizi a
domicilio o residenziali e ad altri servizi sociali di sostegno, compresa I'assistenza
personale necessaria per consentire loro di vivere nella societa e di inserirvisi e
impedire che siano isolate o vittime di segregazione.

SI DISPONE QUANTO SEGUE
La disciplina e i criteri di riferimento per la predisposizione, valutazione e concessione dei
progetti di Vita Indipendente per I'anno 2016 & contenuta nella citata deliberazione della
Giunta Regionale 29 dicembre 2015, n. 1329, e nell’Atto di indirizzo regionale da questa

approvato.

Per quanto non disciplinato dall’Atto d’indirizzo regionale, si applica quanto segue.




1) MODALITA’ DI PRESENTAZIONE DEI PROGETTI

| progetti dovranno essere predisposti utilizzando I'apposito modulo di domanda

scaricabile dall’lhome page del sito web della Societa della Salute di Firenze

(www.sds.firenze.it) o reperibile presso i seguenti Punto Insieme:

- Puntolnsieme Santa Croce/Ognissanti - Via S. Monaca, 37 - orario di apertura: lunedi
dalle ore 9.00 alle ore 13.00;

- Puntoinsieme Coverciano/Campo Marte - Via D’Annunzio, 29 — orario di apertura:
venerdi dalle ore 9.00 alle ore 13.00;

- Puntoinsieme Gavinana/IOT - Piazza Elia della Costa, 15 - orario di apertura: mercoledi
dalle ore 9.00 alle ore 13.00;

- Puntoinsieme lIsolotto - Via Chiusi, 4/2 - orario di apertura: venerdi dalle ore 9.00 alle
ore 13.00;

- Puntoinsieme Via Bini - Via Bini, 5/A - orario di apertura: mercoledi dalle ore 9.00 alle
ore 13.00.

Laddove, a parita di condizioni fisiche e socio-ambientali, siano rimasti invariati i risultati
attesi e/o gli obiettivi di mantenimento, cambiamento e/o evoluzione previsti dal progetto
presentato per I'annualita 2013 e prorogato per le annualita successive, le persone gia
beneficiarie del contributo potranno utilizzare il modulo di “Domanda semplificata per
contributo Vita Indipendente” (allegato A al presente Avviso).

Le persone diverse da quelle di cui al periodo precedente dovranno invece utilizzare il

modulo di “Domanda per contributo Vita Indipendente” (allegato B al presente Avviso).

| progetti dovranno essere presentati con la seguente dicitura “Progetto di vita

indipendente — annualita 2016” e inviati all’Ufficio PUA della Societa della Salute di Firenze

secondo le seguenti modalita:

e tramite raccomandata A/R (o altra forma di spedizione tracciabile) all’indirizzo Societa
della Salute — Ufficio PUA - Viale della Giovine Italia n. 1/1 — 50122 — Firenze;

* tramite Posta Elettronica Certificata (PEC) all'indirizzo pua@pec.sds.firenze.it,
allegando fotocopia di un documento della persona che presenta il progetto
(richiedente o chi per esso);

e via fax al numero 055/2616222, allegando fotocopia di un documento della persona
che presenta il progetto (richiedente o chi per esso);

e recapitata a mano all’Ufficio PUA della Societa della Salute di Firenze in Viale della
Giovine Italia n. 1/1, nei giorni di martedi e giovedi dalle ore 10,00 alle ore 13,00.

2) VALUTAZIONE E AMMISSIONE DEI PROGETTI

| progetti, redatti dagli aventi diritto sull’apposito modulo di domanda e pervenuti per

effetto del presente avviso con tutta la documentazione richiesta dall'allegato A) della

deliberazione della Giunta Regionale 29 dicembre 2015, n. 1329, saranno esaminati e

valutati dall’Unita di Valutazione Multidisciplinare (UVM), sulla base dei seguenti criteri:

e GRAVITA' FUNZIONALE: intesa come limitazione dell'autonomia personale nello
svolgimento delle funzioni della vita quotidiana e di tutte quelle azioni che la persona
con disabilita non pud svolgere direttamente;



* TIPOLOGIA DEGLI OBIETTIVI SPECIFICI DI VITA INDIPENDENTE: percorso di studio e/o
lavorativi e/o carichi familiari e/o attivita di rilevanza sociale, azioni comuni di vita
quotidiana;

* MINORI RISORSE ASSISTENZIALI: € opportuno tenere in considerazione eventuali
rinunce da parte dell'interessato a servizi in atto;

* CONDIZIONE FAMILIARE, ABITATIVA e AMBIENTALE.

3) ATTIVAZIONE DEI PROGETTI

Per |’attivazione dei progetti, con conseguente erogazione del contributo, sono previste
due distinte modalita, a seconda che si tratti di persone con un progetto gia attivo (lettera
a) o di persone che presentano un nuovo progetto (lettera b). In entrambi i casi, I'importo
effettivo del contributo potra essere determinato, oltre che sulla base del contenuto del
progetto, anche tenendo conto della possibilita di copertura finanziaria delle relative spese
in base al budget disponibile.

a) Persone gia beneficiarie del contributo di Vita indipendente

Nell’ammissione al finanziamento avranno priorita le persone attualmente beneficiarie del
contributo di Vita indipendente regionale, a condizione che la domanda pervenga entro
giovedi 10 marzo 2016, allo scopo di consentire la valutazione del progetto entro il 31
marzo 2016, termine previsto dalla deliberazione della Giunta Regionale 29 dicembre
2015, n. 1329.

In caso di riproposizione del progetto vigente, le persone beneficiarie potranno utilizzare il
modulo di domanda semplificato, di cui all’allegato A al presente Avviso.

In caso di presentazione di un progetto diverso da quello vigente, potra essere utilizzato il
modulo di domanda ordinario, di cui allegato B al presente Avviso. In tal caso, qualora il
nuovo progetto preveda un incremento del contributo, sara garantito solo I'importo in
corso di erogazione (fatta salva la possibilita di rimodulazione in relazione alle possibilita di
copertura finanziaria), mentre per |'erogazione dell'importo eccedente si fara riferimento
all’ordine cronologico di arrivo della domanda e alla possibilita di copertura finanziaria,
cosi come per i progetti presentati dalle persone non beneficiarie del contributo Vita
indipendente, di cui alla lettera b).

Ai progetti presentati successivamente al termine del 10 marzo 2016 non sara attribuita la
priorita di cui sopra e, pertanto, si procedera come per i progetti presentati dalle persone
non beneficiarie del contributo Vita indipendente, di cui alla lettera b).

b) Persone non beneficiarie del contributo di Vita indipendente

Le persone che non sono gia beneficiarie del contributo di Vita indipendente potranno
presentare la domanda nell’arco di tutto il 2016. L'Unita di Valutazione Multidisciplinare
(UVM) valutera i nuovi progetti entro 60 giorni dalla data di loro presentazione, seguendo
I"ordine cronologico di arrivo.

In fase di prima attuazione il termine di 60 giorni decorrera dal 1° aprile 2016, a
conclusione della valutazione dei progetti presentati dalle persone gia beneficiarie del
contributo Vita indipendente, di cui alla lettera a) e pervenuti entro il 10 marzo 2016.



L’erogazione del finanziamento dei progetti ritenuti ammissibili avverra sulla base
dell'ordine cronologico di presentazione della domanda e della possibilita di copertura
finanziaria, con predisposizione di una graduatoria in caso di risorse insufficienti.

Qualora il progetto preveda spese che non si ripetono mensilmente (una-tantum) per
acquisto di ausili o per altre necessita funzionali alla vita indipendente, in fase di
valutazione del progetto la Societa della Salute potra prevedere modalita di erogazione del
contributo con un importo mensile fisso e/o importi una-tantum specifici, nei limiti del
valore massimo nel periodo attribuito al progetto stesso, in relazione al suo quadro
economico e alla possibilita di copertura finanziaria del complesso dei progetti attivabili.

4) INCOMPATIBILITA’

Per l'individuazione delle prestazioni incompatibili con il contributo Vita Indipendente si
rinvia a quanto previsto dall’Atto d’indirizzo regionale (deliberazione della Giunta
Regionale 29 dicembre 2015, n. 1329), specificando che sono da considerare rientranti tra
gli interventi domiciliari in forma indiretta e, quindi, incompatibili, non solo quelli forniti
sotto forma di titolo per I'acquisto di servizi, ma anche tutte le prestazioni economiche per
il sostegno alle funzioni assistenziali erogate in forma monetaria.

5) INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI

| dati personali conferiti saranno trattati nell’ambito di questo procedimento e per le
operazioni previste dalla legge, nel rispetto del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196.
Il trattamento avverra manualmente e con strumenti informatici da parte di personale
appositamente incaricato del trattamento dei dati.

L'interessato potra esercitare in qualsiasi momento il diritto di accedere ai propri dati
personali e di chiederne la rettifica, I'aggiornamento, il blocco e la cancellazione, se
incompleti, sbagliati o trattati in modo diverso da quanto previsto dalla legge o dal
regolamento che disciplina il procedimento per i quali sono stati raccolti o con quanto
indicato nella presente informativa.

Il Titolare del trattamento dei dati personali nell’lambito di questo procedimento & la
Societa della Salute di Firenze. Il Responsabile del trattamento dei dati ¢ il Direttore della
Societa della Salute di Firenze.

6) INFORMAZIONI PROCEDIMENTALI

Il responsabile del procedimento ¢ il Direttore della Societa della Salute di Firenze.

Per informazioni e chiarimenti riguardo al presente avviso & possibile scrivere all’indirizzo
mail pua@sds.firenze.it (indicando nell’oggetto “Informazioni su Avviso Vita indipendente
2016”) o telefonare, dal lunedi al venerdi in orario 9,30 — 12,30, ai numeri 055/2616233,
055/2616221 0 055/2616215.




Allegato A)

SDS FIRENZE - DOMANDA SEMPLIFICATA CONTRIBUTO VITA INDIPENDENTE (ex
D.G.R.T. n° 1329/2015)

MODELLO RISERVATO ALLE PERSONE ATTUALMENTE BENEFICIARIE DEL
CONTRIBeTO DI VITA INDIPENDENTE REGIONALE
(non deve essere utilizzato dalla persone che nendficiano di un contributo vita indipendente
regionale al momento della domanda o dalle pers@he ne beneficiano ma intendono
presentare un nuovo progetto)

In caso di richiesta da parte del diretto interesst:

QUADRO A — DATI ANAGRAFICI DEL BENEFICIARIO

Cognome/Nome

nato/ail |___ || || ||| | a Prov.

e residente in

Via/P.zza n°
CAP Tel.

CodiceFiscale: |__ [ | | [ | | [ (¢ [ | || ]| |
Stato civilé Cittadindhza

Vedi note fine pagina

In caso di presentazione da parte di altro soggetto

QUADRO Al - GENERALITA’ DI CHI PRESENTA LA DOMANDA

Cognome/Nome

in qualita di ¢enitore, figlio/a, coniuge, amministratore di sgHio ecQ
del sdalitwabo beneficiario:

DATI ANAGRAFICI DEL BENEFICIARIO
Cognome/Nome

nato/ail |__ | | || ||| | a Prov.

e residente in

Via/P.za n°

CAP Tel.

CodiceFiscale: | [ | [ [ | [ [ [ || ] ] | |
Stato civilé Cittadindhza

Vedi note fine pagina

NOTE :

a - Celibe/Nubile; Coniugato/a; Vedovo/a; Divorziat@aparato/a, Convivente.

b - Italiana/Comunitaria/Extracomunitario in possediscarta/permesso di SOgJIOrNO N...........oveeivieieeirinenennn
rilasciata alla Questura di .............coooiiiiiiiiiii e, conscadenzail..................ooceee e, 0.in

corso di rinnovo con ricevuta di presentazioneatBd...........ccovu i Rifugiato
politico (indicare I'ente che ha rilasciato I'att@®, il numero e la data)..........cccoii i e,



Vista la Delibera della Giunta Regionale n. 1328 29/12/2015 di approvazione dell’atto di
indirizzo per la predisposizione dei progetti davindipendente.

Visto I'Awviso per la presentazione di progettivitia indipendente di cui alla Delibera della Giunta
Esecutiva della Societa della Salute di Firenzedkel 24 febbraio 2016.

Consapevole che I'importo del contributo sara deteato anche in considerazione delle possibilita
di copertura finanziaria in base alle risorse disipidi.

CHIEDE

di poter usufruire, in base alla valutazione effeta dalla UVM competente, del contributo previsto
per la vita indipendente.

A tale scopo, consapevole delle sanzioni civili engdi cui potra andare incontro in caso di
dichiarazioni mendaci o di esibizione di atti fabscontenenti dati non rispondenti a verita, assen

dell'art.76 D.P.R. 445/2000, punite dal codice permadalle leggi speciali in materia, nonché delle
conseguenze previste dallart. 75 D.P.R. 445/20@mtive alla decadenza dai benefici

eventualmente conseguenti al provvedimento emangitobase della dichiarazione non veritiera,

DICHIARA A TAL FINE

che sono_rimaste invariatele informazioni fornite nella Domanda per contribuo Vita
Indipendente e nel Modulo di presentazione del Prato Individuale per Vita Indipendente,
riferite al progetto gia attivato nell’ambito dell’ Atto d’indirizzo regionale per I'annualita 2013
e successive proroghe, nonché i relativi risultatiattesi e/o obiettivi di mantenimento,
cambiamento e/o evoluzione che si intende raggiungecon I'attuazione del progetto.




DICHIARA INFINE

in relazione ai dati personali che lo/a riguardadioaver ricevuto idonea informativa, ai sensi
dell'art. 13 del D.Lgs. 196/03 (Codice della Priypcirca il trattamento dei dati personali contenut

nella presente dichiarazione per i fini istituzitbnaropri del’Ente e per le finalita di cui all
presente procedura.

a

QUADRO B - Dati da indicare in caso di dichiarazione sottosctia da un amministratore di
sostegno:

Cognome/Nome

nato/ail |___ | ||| | | | _|a Prov.

e residente in

Via/P.za n°

CAP Tel.

CodiceFiscale: |__[__ ||| || [ [| | [ | [ | | |

Estremi del provvedimento nomina del’amministratdr sostegno (citare data, numero, sogget
che ha emesso I'atto):

to

Data Firma

OPPURE

QUADRO C - IMPEDIMENTO A SCRIVERE E/O SOTTOSCRIVERE *

La dichiarazione di chi non sa o0 non puo firmaraaeolta daPubblico Ufficiale previo
accertamento dell’identita del dichiarante. Il PlidabUfficiale attesta che la dichiarazione e stat
lui resa dall'interessato in presenza di un impexiita a sottoscrivere (DPR 445/2000, art. 4).

Il sottoscritto (Pubblico Ufficiale) riceve la

dichiarazione del Sig./Sig.ra (Cognome/Non

della cui identita si e accertato tramite il segaetocumento

e)

Data Il Pubblico Ufficidlenbro e firma per esteso
Firma

! Spazio riservato al Pubblico Ufficiale che accé&mapedimento a sottoscrivere da parte dell'intses.



INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi del Decreto Legislativo n. 196 del 30/062 ed in relazione ai dati personali che La
riguardano e che formeranno oggetto di trattameh#jnformiamo di quanto segue:

Il trattamento dei dati, anche sensibili e giudizi@ollegato all’intervento richiesto, e finaliziza
allo svolgimento di compiti istituzionali e vienseguito presso gli Uffici competenti della Societa
della Salute di Firenze nel rispetto di leggi e okgnenti e dei principi di necessita e di
pertinenza. | dati raccolti potranno essere comatii@ soggetti pubblici e privati nei limiti
previsti da leggi e regolamenti.

Il trattamento viene eseguito con l'utilizzo di pealure anche informatizzate nei modi e nei limiti
necessari per perseguire le predette finalita, oautele previste dalle legge e nel rispettoalell
direttive impartite dal Garante per la tutela deatdpersonali.

Il conferimento dei dati € in genere facoltativiorifiuto di tutti o parte dei dati richiesti potiebe
causare la mancata erogazione del servizio di &msim 0 potrebbe generare difficolta nella
corretta ricerca della migliore soluzione.

Agli interessati sono riconosciuti i diritti di cuall'art. 7 del Decreto Legislativo n. 196 del
30/06/2003 ed in particolare, il diritto di conoseei propri dati personali, di chiedere la
rettifica, 'aggiornamento e la cancellazione, as@nsentita, se incompleti, erronei o raccolti in
violazione della legge nonché di opporsi al lor@attamento per motivi legittimi rivolgendo
richiesta al Titolare.

La Societa della Salute di Firenze e il Titolarei drattamento dei dati personali gestiti dalle
proprie articolazioni organizzative per lo svolginte delle relative funzioni istituzionali.

Il Responsabile del trattamento € il Direttore deBocieta della salute di Firenze..
Il personale del PUA (Punto Unico di accesso), UWhita di Valutazione Multidisciplinare)

nellambito dello svolgimento delle proprie mansiah incaricato del trattamento dei dati
personali.



MODALITA’ DI CONSEGNA DELLA PRESENTE DICHIARAZIONE

QUADRO D - PRESENTAZIONE DIRETTA ALLO SPORTELLO
In caso di domanda presentata all’'Ufficio PUA deBdS di Firenze, viale Giovine Italia 1/1, nei
giorni di martedi e giovedi dalle ore 10 alle or2 1

La firma del dichiarante é stata apposta in preséet dipendente addetto alla ricezione (art. 38
comma 3, DPR 445/2000) previa esibizione del sagudocumento di identita:

TIMBRO E FIRMA (del dipendente addetto a riceveaelbcumentazione)

Data Firma

Il dipendente addetto alla ricezione allega cogladdcumento di identita esibito.

OPPURE

QUADRO E - INVIO PER POSTA, PER FAX, PER EMAIL, PER POSTA ELETTRONICA
CERTIFICATA O TRAMITE ALTRA PERSONA

Ai sensi degli artt. 38 e 45 del DPR 445/2000 esfmile inviare la presente dichiarazior
debitamente sottoscritta, allegando obbligatoriameftocopia di_ un_documento di_identita
valido del dichiarante o, se scaduto, apponendo in calce alla fotocopladdeumento, |3
dichiarazione che i dati ivi contenuti non hannbiguvariazione dalla data del rilascio.

In questo caso i progetti possono essere presamdatila seguente dicitura “Progetto di v
indipendente — annualita 2016” .
Essi dovranno essere inviati per posta al seguidieizzo: PUA- Societa della Salute vig
Giovine ltalia 1/1 — 50122 Firenze,

oppure

inviati tramite e.mail al seguente indirizzo di f@o<®lettronica:pua@sds.firenze.ib di PEC al
seguente indirizzo di posta elettronica certificatea@pec.sds.firenze,illegando fotocopia di u
documento della persona che presenta il progettevedtualmente copia del documento di

presenta il progetto, se non € l'interessato stesso

oppure

inviati via fax al numero 055- 055 261 6222, alled@a fotocopia di un documento della persona
che presenta il progetto ed eventualmente copidateimento di chi presenta il progetto, se non
l'interessato stesso.

In caso di invio per postafa fede la data del timbro postala.caso di invio per email, posta

e,

ita

le

chi

elettronica certificata o faxla data di invio riportata elettronicamente neltaai, pec o fax




ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DELLA DICHIARAZIONE

Il Quadro A deve contenere i dati relativi al soggetto benafioiche richiede direttamente il
contributo di vita indipendente.

Il Quadro Al deve essere compilato nel caso in cui l'autoced#fione € presentata da soggetto
diverso dal beneficiario.

Il Quadro B deve essere compilato nel caso in cui l'interessi@soggetto ad assistenza da parte
di un amministratore di sostegno: la dichiarazierpiindi sottoscritta dallo stesso amministratore
di sostegnosenza alcuna autentica di sottoscrizionéndicando gli estremi del provvedimento di
nomina di amministratore di sostegno.

Il Quadro C deve essere riempito quando l'interessato nonrem@uo firmare per impedimento
fisico o analfabetismo. In tal caso la dichiaraeioleve essere resa dinanzi &Pubblico Ufficiale
(notaio, cancelliere, segretario comunale, uffeidl anagrafe incaricato dal sindaco, assistente
sociale incaricato a seguito di apposito atto dimigjale).

Il Quadro D viene utilizzato in caso di presentazione direfitasportello della domanda da parte
dell'interessato o di altro soggetto che effetadichiarazione.

Il Quadro E riguarda le modalita di invio della domanda nelocdsinvio per posta, per fax, per
email, per posta elettronica certificata o traraitea persona.



All. B)

SDS FIRENZE - DOMANDA PER CONTRIBUTO VITA INDIPENDE NTE (ex D.G.R.T. n.
1329/2015)

Modello che deve essere utilizzato dalla persone gbn beneficiano di un contributo vita indipendemtegionale al
momento della domanda o dalle persone che ne beigio ma intendono presentare un nuovo progetto)

In caso di richiesta da parte del diretto interess@:

QUADRO A — DATI ANAGRAFICI DEL BENEFICIARIO

Cognome/Nome

nato/a il | | | | | | | | h Prov.

e residente in

Via/P.zza A
CAP Tel.

Codice Fiscale: N Y N Y N Y Y ) I N I B

Stato civil@ itt&d narzab

Vedi note fine pagina

In caso di presentazione da parte di altro soggetto
QUADRO Al —GENERALITA’ DI CHI PRESENTA LA DOMANDA

Cognome/Nome

in qualita di ¢enitore, figlio/a, coniuge, amministratore di tagmno ecq
delisdlicato beneficiario:

DATI ANAGRAFICI DEL BENEFICIARIO
Cognome/Nome

nato/a il | | | | | | | | =} Prov.

e residente in

Via/P.za A
CAP Tel.

Codice Fiscale: NN Y | Y ) Y I Y I N I B

Stato civil@ itt@dnarzab

Vedi note fine pagina

NOTE :

a - Celibe/Nubile; Coniugato/a; Vedovo/a; Divorziat@aparato/a, Convivente.
b - |taliana/Comunitaria/Extracomunitario in possesscatta/permesso di SOgQiornO N........cvvevviieeiiiineeiiie e,
rilasciata alla Questura di ...............coiiiiiiii e seee ... CON scadenzail......oooooiiiviie ... 0N
corso di rinnovo con ricevuta di presentazioneatiid...........ocoui it e Rifugiato
politico (indicare I'ente che ha rilasciato I'att@®, il numero e la data)..........c.coiiiiii i e




Vista la Delibera della Giunta Regionale n. 13828 29/12/2015 di approvazione dell’atto di
indirizzo per la predisposizione dei progetti davindipendente.

Visto I'Awviso per la presentazione di progettivitia indipendente di cui alla Delibera della Giunta
Esecutiva della Societa della Salute di Firenzedkel 24 febbraio 2016.

Consapevole che I'importo del contributo, se cosaes base allo scorrimento della graduatoria di
cui al punto 3b) dell’Avviso, sara determinato amai considerazione delle possibilita di copertura
finanziaria in base alle risorse disponibili.

CHIEDE

di poter usufruire, sulla base del progetto allegdla presente domanda e in base alla valutazione
effettuata dalla UVM competente, del contributovs® per la vita indipendente.

A tale scopo, consapevole delle sanzioni civili engdi cui potra andare incontro in caso di
dichiarazioni mendaci o di esibizione di atti fadstontenenti dati non rispondenti a verita, assen
dell'art.76 D.P.R. 445/2000, punite dal codice pemadalle leggi speciali in materia, nonché delle
conseguenze previste dallart. 75 D.P.R. 443)20@lative alla decadenza dai benefici
eventualmente conseguenti al provvedimento emamailla base della dichiarazione non
veritiera,

DICHIARA

Che guanto riportato nell’allegato Modulo di pretseione del Progetto Individuale per Vita
Indipendente 2016 costituisce parte integranteagetsente dichiarazione;

Che la composizione attuale del nucleo dove viviehliedente € la seguente:

QUADRO B — COMPOSIZIONE DEL NUCLEO ANAGRAFICO
1° e e A A

COMPONENTE COMPONENTE COMPONENTE COMPONENTE COMPONENTE

COGNOME/
NOME

RELAZIONE

LUOGO DI
NASCITA

DATA DI
NASCITA

ATTIVITA




Che le informazioni sulla propria abitazione somséguenti:

QUADRO C - INFORMAZIONI SULL’ABITAZIONE

L'abitazione principale é situata in:

Via/P.zza vani n.

] Di proprieta (accon mutuo)
[0 In uso gratuito
00 Usufrutto

0 In affitto con contratto canone annuo previstbcoatratto

[0 Altro
Presenta servizi igienici adeguati Si No
Ha una superficie adeguata al numero di persone\canti Si No

Presenta barriere fisiche e/o sensoriali SI  (Esterne Interne)
No




DICHIARA IN FINE
in relazione ai dati personali che lo/a riguardagioaver ricevuto idonea informativa, ai sensi
dell'art. 13 del D.Lgs. 196/03 (Codice deRaivacy) circa il trattamento dei dati peraibn
contenuti nella presente dichiarazione per i Btituzionali propri del’Ente e per le finalita dii
alla presente procedura.

QUADRO D - Dati da indicare in caso di dichiarazione sottosctia da un amministratore
di sostegno:

Cognome/Nome

nato/ail ||| | | ||| Bk Prov.

e residente in

Via/P.za. A
CAP Tel.

Codice Fiscale: (N Y ) I Y I I ) I N N B

Estremi del provvedimento nomina dell’amministratdr sostegno (citare data, numero, soggetto
che ha emesso l'atto):

Data Firma

OPPURE

QUADRO E - IMPEDIMENTO A SCRIVERE E/O SOTTOSCRIVERE *

La dichiarazione di chi non sa o non puo firmareaécolta dalPubblico Ufficiale previo
accertamento dell'identita del dichiarante. Il PliddbUfficiale attesta che la dichiarazione e s
a lui resa dall'interessato in presenza di un inmpedto a sottoscrivere (DPR 445/2000, art. 4).

Il sottoscritto (Pubblico Ufficiale) riceve la

dichiarazione del Sig./Sig.ra

(Cognome/Nome)

della cui identita si & accertato tramite il segaatocumento

Data Il Pubblico Ufficiale (timkw e firma per estesc

Firma

1 Spazio riservato al Pubblico Ufficiale che ataéimpedimento a sottoscrivere da parte delliiagsato.



MODALITA’ DI CONSEGNA DELLA PRESENTE
DICHIARA ZIONE

QUADRO F - PRESENTAZIONE DIRETTA ALLO SPORTELLO

La firma del dichiarante e statapagsta in presenza del dipendente addetto allaioiceZart. 38
comma 3, DPR 445/2000) previa esibizione del segudocumento di identita:

TIMBRO E FIRMA (del dipendente addetto a ricevexelbcumentazione)

Data Firma

Il dipendente addetto alla ricezione allega cogladdcumento di identita esibito.

OPPURE

QUADRO H - INVIO PER POSTA O TRAMITE ALTRA PERSONA

Ai sensi degli artt. 38 e 45 del DPR 445/2000 esjimie inviare la presente dichiarazion
debitamente sottoscritta, allegando obbligatorigmeiotocopia di_ un_documento di_identita
valido _del dichiarante o, se scaduto, apponendo in calce alla fotocopiaddeumento, la
dichiarazione che i dati ivi contenuti non hannbiguvariazione dalla data del rilascio.




INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi del Decreto Legislativo n. 196 del 30/062 ed in relazione ai dati personali che La
riguardano e che formeranno oggetto di trattameh#jnformiamo di quanto segue:

Il trattamento dei dati, anche sensibili e giudizizollegato all'intervento richiesto, € finaliziza
allo svolgimento di compiti istituzionali e vienseguito presso gli Uffici competenti della Societa
della Salute di Firenze nel rispetto di leggi e akgnenti e dei principi di necessita e di
pertinenza. | dati raccolti potranno essere comatii@ soggetti pubblici e privati nei limiti
previsti da leggi e regolamenti.

Il trattamento viene eseguito con l'utilizzo di pealure anche informatizzate nei modi e nei limiti
necessari per perseguire le predette finalita, oautele previste dalle legge e nel rispettoadell
direttive impartite dal Garante per la tutela deatdpersonali.

Il conferimento dei dati & in genere facoltativiorifiuto di tutti o parte dei dati richiesti potiebe
causare la mancata erogazione del servizio di &msim 0 potrebbe generare difficolta nella
corretta ricerca della migliore soluzione.

Agli interessati sono riconosciuti i diritti di cuall'art. 7 del Decreto Legislativo n. 196 del
30/06/2003 ed in particolare, il diritto di conoseei propri dati personali, di chiedere la
rettifica, 'aggiornamento e la cancellazione, os@nsentita, se incompleti, erronei o raccolti in
violazione della legge nonché di opporsi al lor@attamento per motivi legittimi rivolgendo
richiesta al Titolare.

La Societa della Salute di Firenze e il Titolare tlattamento dei dati personali gestiti dalle
proprie articolazioni organizzative per lo svolgine delle relative funzioni istituzionali.

Il Responsabile del trattamento ¢ il Direttore deBocieta della Salute di Firenze.
Il personale del PUA (Punto Unico di accesso), UWWhita di Valutazione Multidisciplinare)

nell'ambito dello svolgimento delle proprie mansian incaricato del trattamento dei dati
personali.



ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DELLA DICHIARAZIONE
|| Quadro A deve contenere i dati relativi al soggetto benafioi che richiede direttamente |l
contributo di vita indipendente.

Il Quadro Al deve essere compilato nel caso in cui l'autocedffione € presentata da
soggetto diverso dal beneficiario.

Il Quadro B deve contenere dati e dichiarazioni relativi a iutbmponenti il nucleo anagrafico
dell'interessato.

I Quadro_C deve contenere i dati relativi all'abitazione.

I Quadro D deve essere compilato nel caso in cui l'interessi@coggetto ad assistenza da parte
di un amministratore di sostegno: la dichiarazioae quindi sottoscritta dallo stesso
amministratore di sostegnsgnza alcuna autentica di_sottoscrizione indicando gli estremi del
provvedimento di nomina di amministratore di sgete

Il Quadro E deve essere riempito quando l'interessato nonrem@uo firmare per impedimento
fisico o analfabetismo. In tal caso la dichiaraeiotheve essere resa dinanzi a Rubblico
Ufficiale (notaio, cancelliere, segretario comunale, i#lé&c di anagrafe incaricato dal
sindaco, assistente sociale incaricato a segliiapposito atto dirigenziale).

Il Quadro F viene utilizzato in caso di presentazioneettér allo sportello della domanda
da parte dell'interessato o di altro soggettoeifiettua la dichiarazione.

II__Quadro H riguarda le modalita di invio della domanda nelocdsinvio per posta, per fax, per
email, per posta elettronica certificata o traraitea persona..



Modulo di presentazione del Progetto Individuale peVita Indipendente 2016

Nome Cognome

Con domicilio (se diverso dalla residenza) in:
via/P.zza

recapito telefonico: fisso
cellulare

Fax n.

Indirizzo di posta elettronica

Riconosciuto/a dalla Commissione sanitaria pecckaamento dello stato dandicap in data /
/ con verbale . n rilasciato da

come persona
conhandicapin situazione di gravita ai sensi del comma 3’all3 della Legge 5 febbraio 1992,
n. 104.

Invalidita civile SI () NO

Percepiscandennita di accompagnhament® SI NO

Diagnosi Principale

Altre patologie presenti

Cognome e nome del medico curante

Cognome e nome dello specialista di riferimento

Svolge un lavoro? si NO

Se S, quale?

Segue un corso di studio? Sl NO

Se SlI, quale?



E’ in possesso di patente di guida? Sl NO

Se NO, con quale mezzo abitualmente si sposta?

La zona in cui abita € adeguatamente servita dai maei pubblici di trasporto? Sl NO

Se NO, specificare quali sono le principali promégiche

E’ seqguito da servizi territoriali sociali e/o saniari? Sl NO

Se SI, specificare di quali interventi o prestazibeneficia (assistenza domiciliare, contributi
economici, trasporto sociale, centro diurno, speanifdo modalita e tempi es. ore settimanali di
assistenza domiciliare, etc.).

E’ disposto a rinunciare agli interventi di cui giabeneficia, se previsti nel progetto di vita
indipendente?
SI NO

N.B. Si ricorda che ai sensi dell’Atto d’indirizzb cui alla Delibera della Giunta Regionale n.

1329/2015, lintervento deve coordinarsi e integuiagli altri eventualmente previsti nel PAP in
modo da garantire 'autonomia e la domiciliaritaltepersona.

INTERVENTI PREVISTI PER L’ATTUAZIONE DEL PROPRIO PR OGETTO DI VITA
INDIPENDENTE

Necessita di assistente/i personale/lettera c) della sezione Rendiconto dell’Atto dinmko

regionale approvato con DGRT n. 1329/2015I NO

Se Si, per le seguenti attivita:

Alzarmi da letto Sl NO
Coricarmi Sl NO
Lavarmi mani e viso SI NO
Lavarmi capelli e pettinarmi SI NO
Usare i servizi igienici SI NO
lgiene intima Sl NO



Fare il bagno o la doccia Sl NO

Vestirmi e spogliarmi SI NO
Assistenza notturna Sl NO
Pulire la casa Sl NO
Riordinare la casa SI NO
Fare la spesa o0 acquisti SI NO
Preparare i pasti SI NO
Mangiare Sl NO
Bere Sl NO
Lavare biancheria e stoviglie Sl NO
Utilizzare strumenti informatici SI NO
Disbrigo pratiche burocratico-amministrative (banuasta, etc.) SI NO
Assistenza per lo studio Sl NO
Assistenza personale in ambito universitario SI NO
Accompagnamento al lavoro SI NO
Aiuto sul posto di lavoro SI NO
Spostarsi in carrozzina SI NO
Aiuto nel camminare SI NO
Accompagnamento fuori casa SI NO
Accompagnamento a visite mediche/esami clinici Sl NO
Accompagnamento a trattamenti di riabilitazionéstesrapia SI NO
Accompagnamento in vacanza Sl NO
Assumere medicinali SI NO
Utilizzo di mezzi pubbilici Sl NO
Scrivere Sl NO
Leggere Sl NO
Comunicare SI NO
Aiuto nella gestione dei figli minori Sl NO
Attivita culturali SI NO
Tempo libero SI NO
Attivita sportive SI NO
Viaggi Sl NO

Specificare, laddove si ritenga necessario, lgigttsopra indicate:

L’intervento di un assistente personale € previgo | | | ore settimanali (con contratto di
convivenza SIL  NOUJ), per un costo totale per retribuzione, contrifpuévidenziali e altri oneri,

0 per acquisto di analoghi servizi presso soggettreditati/convenzionati con I'Azienda USL o il
Comune, previsto in:

€ su basemensile

Attualmente si avvale dell’aiuto di un assistente grsonale con spese a suo caricd®  NO
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Indicare quali eventuali altre persone sono coitevoklla sua assistenza, anche se non conviventi,
chiarendo il rapporto di parentela o relazione, gega e quanto tempo l'assiste, evidenziando, se
presenti, le problematiche che ne derivano:

1)

2)

Necessita dei seguenti ulteriori interventi (servizo ausili) (*) - lettere a), b), d) ed e) della
sezione Rendiconto dell’Atto d’indirizzo regionafgprovato con DGRT n. 1329/2015

INTERVENTO COSTO QUANTITA’ COSTO MENSILE
(UNITARIO) | MENSILE PREVISTO
PREVISTO PREVISTA

(*) Per gli interventi che si ripetono tutti i me@s.: servizi di trasporto), specificare il costo
unitario di ogni intervento (es.: costo medio di singolo servizio di trasporto), la quantita
mensile prevista (es.. numero medio di servizi rdisgorto previsto in un mese) e |l
conseguente costo mensile previsto (costo unitagoantita mensile).

Per gli interventi una-tantunthe non si ripetono mensilmente (es: acquistordiausilio),
utilizzare le prime due colonne, specificando potidi intervento (es.: acquisto di un
determinato ausilio informatico) e il costo delkesso.

Ai fini di una corretta e completa valutazione, e ndispensabile descrivere dettagliatamente i
risultati attesi e/o gli obiettivi di mantenimento,cambiamento e/o di evoluzione che si intende
raggiungere con l'attuazione del progettoles. mantenere il posto di lavoro, ridurre il risohdi
istituzionalizzazione, alleviare la famiglia, anégan vivere da solo, con altre persone o con il
partner, etc).
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Per quanto sopra specificato, considerato il cdstpi interventi previsti da proprio progetto diavi
indipendente (assistente personale e/o ulterioerenti), chiedo I'assegnazione di un contributo
pari a:

€ mensili.

Il presente formulario ha allegati? Sl NO

Se S, quanti?specificare il numero e la tipologian® |___ | gllegati
Tipologia
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