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Consorzio per la realizzazione del sistema integrato
di welfare ambito-zona di Poggiardo

o, Botrugno, Castro, Diso, Giuggianello, Minervino di Lecce, Nociglia, Ortelle, Poggiardo,
a, S.Cassiano, S. Cesarea Terme, Spongano, Surano, Uggiano la Chiesa

AVVISO PUBBLICO
PER L’ACCESSO AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE
ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI (S.A.D.)

In attuazione del II° Piano di intervento servizialira per gli anziani del Piano di Azione e
Coesione, verra avviato il servizio di assistenzaidiliare sociale rivolto alla popolazione anziana
ultrasessantacinquenne.

Art.1
Destinatari

Il S.A.D. e rivolto a 21 cittadini anziani ultrasastacinquenni che abbiano i seguenti requisiti:

- residenza in uno dei 15 Comuni dell’ Ambito teariale di Poggiardo;

- possesso di verbale di invalidita riconosciuta@% con indennita di accompagnamento;

-ISEE per prestazioni socio-sanitarie (di cui al DPCM59/2013), non superiore a Euro 20.000,00;
- reddito personale ad ogni titolo percepito nopesiore a Euro 20.000,00 annui.

Art.2
Prestazioni

Il S.A.D. comprende le seguenti prestazioni:

a) aiuto domestico
* pulizia ordinaria degli ambienti di vita dell’astis
» riordino di indumenti, lavaggio biancheria
* preparazione pasti presso il domicilio dell’'utente
» approvvigionamento degli alimenti e dei generi@hsumo necessari

b) cura della persona
e aiuto nellattivita di assistenza diretta alla mera (igiene personale totale o parziale,
aiuto per alzarsi dal letto, lavarsi, vestirsi,uasere pasti ecc.)
» aiuto nella deambulazione e negli atti della vilatigiana

C) supporto socio-relazionale
e compagnia e ascolto

» sostegno e stimolo alla partecipazione ad attilitéocializzazione anche attraverso
il collegamento con associazioni di volontariato

Le prestazioni di assistenza verranno definiteRi@ho di Assistenza Individuale che verra redatto
in funzione delle effettive necessita assistendalifUVM per una media di 22 ore mensili.



Art.3
Modalita e termini di presentazione delle domande

Per poter accedere alle prestazioni occorre praseigtanza, a firma dell’'utente, di un familiare o
tutore, utilizzando il modello di domanda (allegdfp disponibile presso I'Ufficio di Segretariato
Sociale del Comune di residenza o sul sito welw.consorziosocialepoggiardg.la stessa dovra
essere consegnata a mano o inviata a mezzo racdataa®/R al protocollo dell’Ufficio di Piano
sito in Via Don Minzoni n° 6 , 73037 - Poggiardo.

Le domande possono essere presentate a partiseedda#l di pubblicazione del presente avviso e
fino alla data del 02.11.2015.

| beneficiari del servizio SAD saranno individudé un’apposita graduatoria redatta dal R.U.P., in
base al punteggio acquisito e fino all'esaurimetglbe ore di assistenza disponibili.

Art.4
Criteri di valutazione e attribuzione del punteggio

L’attribuzione del punteggio avverra secondo i ssgicriteri:
» Situazione familiare (punti da 0 a 10):

a) Composizione del nucleo familiare (i componentcdasiderare ai fini dell’attribuzione
del punteggio devono essere maggiorenni ed autoiuti):

- Anziano solo non autosufficiente uri 5

- con 1 familiare punti 3
- con 2 familiari punti 1
- con 3 e/o piu familiari punti O

b) Presenza di figli non conviventi:

- nessun figlio nello stesso Comune di residenza punti 3
- n.1 figlio nello stesso Comune di residenza puti
- piu di 1 figlio nello stesso Comune di residenza punti O

Saranno attribuiti ulteriori punti 2 per la presaiiz uno o piu familiari conviventi non autosuféaii
(la non autosufficienza dovra essere opportunanaatementata da verbali rilasciati dalla Commission
Medica Sanitaria per il riconoscimento dello st@ditvalidita pari al 100% ).

* Redditi ad ogni titolo percepiti dalla persona norautosufficiente nell’anno fiscale 2014
(punti da 0 a 5):

- per redditi tra€ 0,00 e €4.000,00 punti 5
- per redditi tra € 4.001,00 e € 7.000,00 punti 4

- per redditi tr& 7.001,00 & 10.000,00 punti 3
- per redditi tr&10.001,00 & 13.000,00 punti 2
- per redditi tr& 13.001,00 & 15.000,00 punti 1

- per redditi tr& 15.001,00 & 20.000,00 punti O



* Valore ISEE per prestazioni socio sanitarie - reddi 2014 (punti da 0 a 5):

-Isee da € 0,00 a € 4.000,00 punti 5
-Isee da € 4.001,00 a € 7.000,00 punti 4
-Isee da € 7.001,00 a € 10.000,00 punti 3
-Isee da € 10.001,00 a € 13.000,00 punti 2
-Isee da € 13.001,00 a € 15.000,00 punti 1
-Isee da € 15.001,00 a € 20.000,00 punti O

» Gravita della condizione di non autosufficienza (fio a 5 punti)

- Indice di Barthel totale > 90 punti 5
- Indice di Barthel totale compreso tra 79e 9 punti 4
- Indice di Barthel totale compreso tra 6@8e 7 punti 3
- Indice di Barthel totale compreso tra 55e 6 punti 2
-Indice di Barthel totale compreso tra 4&Pe punti 1
-Indice di Barthel compreso tra 0-39 INAMMISSIBLE

A parita di punteggio, si dara priorita ai soggattenti i seguenti requisiti in ordine di precedenz
1. punteggio Barthel piu elevato;

2. minore reddito personale;

3. maggiore eta anagrafica.

Art.5
Istruttoria, formazione della graduatoria e ammissbne al servizio

Ai fini della valutazione delle reali condizioni don autosufficienza, I'Ufficio di Piano provvede a
richiedere la convocazione della Unita di ValutaeidMultidimensionale del DSS competente, che
esamina i casi mediante SVAMA e attribuisce il tigtapunteggio in base all'indice di Barthel.
Successivamente il Responsabile del Procedimentos@dera all’istruttoria della documentazione
regolarmente pervenuta ed alla conseguente atimibeizlel punteggio, sulla base della sussistenza
di tutte le condizioni previste dal presente av@astalle norme che regolano il servizio.

Art.6
Compartecipazione ai costi del servizio

A carico dei beneficiari, cosi come previsto nalna di intervento finanziato dal Ministero
dell'Interno,e prevista una quota di compartecipaegicalcolata secondo le seguenti fasce ISEE:

FASCE DI VALORE ISEE QUOTA DI COMPARTECIPAZIONE A CARICO DEL  BENEFICIARIO
€ 0,00 a € 2.000,00 Esente da compartecipazione
€ 2.001,00 a € 7.500,00 5% del costo orario
€ 7.501,00 a € 10.000,00 10% del costo orario
€ 10.001,00 a € 15.000,00 15% del costo orario
€ 15.001,00 a € 20.000,00 20% del costo orario




Il mancato pagamento delle predette quote di commpaazione entro i termini di 20 giorni dal
ricevimento del bollettino comportera la sospensidal servizio.

Gli utenti dovranno comunicare per iscritto all’Aitb ogni variazione riguardante situazioni
personali e/o familiari, nonché eventuali rinuntseavizio 0 sospensioni temporanee.

Gli interessati potranno richiedere ogni informadoe chiarimento rivolgendosi all’Assistente
Sociale del proprio Comune di residenza.

Art.7
Finanziamento

Il servizio di assistenza domiciliare SAD verrawatto a condizione dell’avvenuta approvazione del
Piano di Intervento per i servizi di cura anziael @iano di Azione e Coesione delllAmbito di
Poggiardo da parte dell’Autorita di Gestione pregsdinistero dell'Interno per un ammontare pari
ad € 101.390,38.

Allegati

Ai fini della validita della domanda & necessaniodurre i seguenti documenti:

* Verbale di invalidita del soggetto beneficiario;

» fotocopia di idoneo documento di riconoscimentosiglgetto beneficiario e del richiedente;

» attestazione ISEE per prestazioni socio sanita@lieefi al DPCM n.159/2013) redditi 2014 (in
attesa del rilascio dellISEE, e possibile presentia ricevuta di avvenuta presentazione della
stessa);

» autocertificazione composizione nucleo familialéefmto 2);

» autocertificazione redditi personali percepiti @adkziano non autosufficiente, nell'anno fiscale 201
(allegato 3);

* verbale di invaliditd del familiargtale documento non € obbligatorio ma va eventuailene
presentato per I'ottenimento del relativo puntepgio

Il Responsabile Unico del Procedimento ¢ il dotdsgano Corvaglia
N° telefonico 0836/901851

fax: 0836/991000

mail: consorzio.sociali@libero.it

sito web: www.consorziosocialepoggiardo.it

Poggiardo, 30/09/2015
Il Responsabile Unico del Procedimento
Dott. Rossano CORVAGLIA
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Consorzio per la realizzazione del sistema integrato
di welfare ambito-zona di Poggiardo

Andrano, Botrugno, Castro, Diso, Giuggianello, Minervino di Lecce, Nociglia, Ortelle, Poggiardo,
Sanarica, S.Cassiano, S. Cesarea Terme, Spongano, Surano, Uggiano la Chiesa

AL DIRETTORE DEL CONSORZIO
AMBITO di POGGIARDO
VIA DON MINZONI N° 6

73037 POGGIARDO (LE)

OGGETTO: Richiesta Ammissione al Servizio di Assiginza Domiciliare (S.A.D.)
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NatO/a.......coiireiiiee e e R e
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reSIdente @........c.covvviiiriieiie e IN Vi ceceer e n° ...
tel G
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DI ESSERE AMMESSO AL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICIARE, PER LE SEGUENTI PRESTAZIONI

a) aiuto domestico:
o pulizia ordinaria degli ambiente di vita dell’aststio
o riordino di indumenti, lavaggio biancheria
O preparazione pasti presso il domicilio dell’'utente
o approvvigionamento degli alimenti e dei genercalsumo necessatri



b) cura della persona:
o aiuto nell'attivita di assistenza diretta allagmra (igiene personale totale o parziale,
aiuto per alzarsi dal letto, lavavastirsi, assumere pasti ecc.)
O aiuto nella deambulazione e negli atti della gatidiana

C) supporto socio-relazionale:
O compagnia e ascolto
0 sostegno e stimolo alla partecipazione ad attoiitocializzazione anche attraverso |l
collegamento con associazioni dowtdriato

A TAL FINE , ALLEGA | SEGUENTI DOCUMENTI

- Verbale di invalidita del soggetto beneficiario;

- Fotocopia di idoneo documento di riconoscimergbstbggetto beneficiario e del richiedente;

- Attestazione ISEE per prestazioni socio-sanitétieeui al DPCM n.159/2013Yedditi 2014 (in attesa del
rilascio dell'attestazione ISEE, é possibile comseg la ricevuta di avvenuta presentazione dedlssa));

- Autocertificazione composizione nucleo famili§aiegato 2);

- Autocertificazione redditi personali percepitilldaziano non autosufficiente, nellanno fiscal®12
(allegato 3);

- Verbale di invalidita del familiare (ove esistent

| Firma

Il/la sottoscritto/a si impegna a comparteciparecasto del servizio cosi come disciplinato dall&rt
dell’Awviso.

[l/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscerhe il Consorzio del’Ambito - Zona di Poggiardan facolta di

disporre accertamenti per la verifica di quantofigrato con la presente.

Dichiara, inoltre, di essere informato, ai senpiee gli effetti del D.Ilgs 30.06.2003 n.196, chaati personali raccolti
saranno trattati, anche con strumenti informatiei)’ambito del procedimento per il quale la prasetiomanda viene
presentata e, in caso di instaurazione del rappdirtassistenza, per le finalita inerenti la gestiatel rapporto
medesimo

(Firmeghibile)



Allegato 2

Consorzio per la realizzazione del sistema integrato
di welfare ambito-zona di Poggiardo

Andrano, Botrugno, Castro, Diso, Giuggianello, Minervino di Lecce, Nociglia, Ortelle, Poggiardo,
Sanarica, S.Cassiano, S. Cesarea Terme, Spongano, Surano, Uggiano la Chiesa

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 - D.P.R. 28.12.2000, n. 445)

[l/la sottoscritto/a nato/a a ( )

il residente a ( )

in via n. Tel.

a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76RI&.R. 28.12.2000, n. 445 in ordine alle sanzioni
penali cui pud andare incontro per le ipotesi déifa in atti e dichiarazioni mendaci come di
seguito indicate,

DICHIARA

Che il proprio nucleo familiare (compreso il dictsiate) € cosi composto:

(luogo, data)
Il Dichiarante




Allegato 3

Consorzio per la realizzazione del sistema integrato
di welfare ambito-zona di Poggiardo

Andrano, Botrugno, Castro, Diso, Giuggianello, Minervino di Lecce, Nociglia, Ortelle, Poggiardo,
Sanarica, S.Cassiano, S. Cesarea Terme, Spongano, Surano, Uggiano la Chiesa

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLA CERTIFICAZIONE
(Art. 46 - D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a nato/a a (

il residente a ( )

in via n. Tel

consapevole delle sanzioni penali, nel caso diigiakioni non veritiere, di formazione o uso di att
falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 d8ldicembre 2000

DICHIARA

che nell’anno 2014 il/la sig./sig.ra ha percepito

redditi complessivi per € comjweds

-indennita di accompagnamento €

-pensioni sociali €

-pensioni di anzianita €

-pensioni di vecchiaia €

-pensioni di guerra €

-pensioni estere €

-rendite assicurative €

-contributi a qualsiasi titolo erogati da Enti Plibke

-altro (specificare)

(luogo, data)
Il Dichiarante




