versione 4.3 del 07/05/2025

Amministrazione destinataria

Comune di Sesto San Giovanni

Ufficio destinatario

Servizio sociale gestione
amministrativa

Fondo Nazionale per le Non Autosufficienze

ﬁ Ai sensi delle Deliberazionidella Giunta regionale n.3719 del 30/12/2024

critto
Cogl Nome Codice Fiscale
Data di nasc Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Residenza
Provincia C ne Indirizzo Civi Barrato Interno Scala Piano SNC CAP

Telefono cellulare T fisso Posta elettronica ordinaria sta elettronica certificata

domiciliazione delle comunic ative al procedimento

(articolo 3-bis, comma 4-quinquies del Decr islativo 5, n. 82)

1l sottoscritto chiede che le comunicazioni relative al procedimento trasmesse dall'’Amministrazione vengano invi indiri
IN FAVORE DI

O per sé stesso

QO per il seguente familiare o tutelato /

O altro (specificare)

Cognome Nome Codice Fiscale

Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza

Residenza /

i posta elettronica

Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato o Scala Piano SNC CAP

Telefono cellulare Telefono fisso Posta elettronica ordinaria Posta elettroni ificata

Titolo del dichiarante (ad esempio amministratore di sostegno, curatore, esercente responsabilita genitoriale, ecc.)



di poter aderire al progetto ed usufruire di

[ ] buono sociale mensile per caregiver familiare
[ ] buona sociale mensile per acquistare prestazioni da assistente personale con regolare contratto
[ ] assegno per lautonomia per la realizzazione del progetto di vita indipendente

[ ] erogazione del.veucher (assistenza diretta)

CHIEDE ALTRESI
[] interventi integrativi sociali (erogazione di servizi)

[ ] supporto e sollievo ai caregiver familiari

[ ] benessere e miglioramento della qualita della vita della persona con disabilita o persona anziana non
autosufficiente

[]} interventi di formazione e supporto per rinforzare le competenze di cura e la gestione del proprio familiare con
disabilita/non autosufficiente.

Valendosi della facolta prevista dall'articolo 46 e dall'articolo’47 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
445, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
445 e dall'articolo 483.del Codice Penale nel caso di dichiarazioni non veritiere e di falsita in atti,

DICHIARA

che la persona assistita

Eta dell'assistito

O hamenodi 18anni
O hapit di 18 anni e meno di 65
(O ha pit di 65 anni compiuti

Patologia
é affetta dalla seguente patologia (comefriportato nella documentazione attestante l'invalidita)

Descrizione patologia

[ ] beneficia di indennita di accompagnamento, di cui alla’Legge 11/02/1980, n. 18 e successive madifiche/integrazioni
con Legge 21/11/1988, n. 508

Condizione di gravita dell'assistito

[] accertata ai sensi dell'articolo 3, comma 3 della Legge 05/02/1992, n. 104

[ ] hapresentato istanza di accertamento di indennita accompagnamento e/o legge 104 in data e si impegna a produrre
tale documentazione entro e non oltre il termine e nelle modalita indicate nel bando di assegnazione

Data istanza di accertamento



ISEE del nucleo del beneficiario

O
O
) O
ﬁ
]

ISEE fino a 25.000,00 € (ISEE socio-sanitario in caso di adulti e anziani)
Importo
€
ISEE 00,00 € (ISEE ordinario in caso di minore con disabilita)
Importo
€
ISEE fino a 30. in caso di assegno per I'autonomia)
Importo
in attesa del rilascio dell'attestazion presentata in data
Data O
LTRESI
e NES A delle seguenti misure é usufruita soggetto beneficiario della presente richiesta in quanto
co tibili
L]
L]
[] contributo
impiegato
[] ricovero di solliev
[] presain carico con Mi
[] home care Premium/INPS
[ ] prestazioni universali di cui agli artt. 34 — 36 del Dlgs 29/2024

/7
%



Attivita

(LA.1)A
Capacita di uj’ elefono
) (LA 2)B

Movimento per acquisti nei negozi

®

(LAL3)
Mezzi di porto

Q

(LA.4)D
Responsabilita nell’'uso di farmaci

(LA.5)E
Capacita di gestire il danaro

(LA.6) F
Preparare il cibo

Punteggio
O Usail telefono di propria iniziativa, alza il microfono 1

e compone il numero
(O Compone solo alcuni numeri ben conosciuti 1
O Ein grado di rispondere al telefono, ma non di chiamare 1

(O Non é capace di usare il telefono 0

(O Prende autonomamente cura di tutte le necessita di 1
acquisti nei negozi

O Ein grado di effettuare solo piccoli acquisti nei negozi 0

Necessita di essere accompagnato per qualsiasi giro 0
di acquisti nei negozi

E del tutto incapace di fare acquisti nei negozi 0
Sis da solo sui mezzi pubblici o guida |a propria auto 1
(O Organizzaipr postamenti con taxi, ma non usa i 1

accompagnato da qualcuno 1

O Usaimezzi

(O Puod spostarsisoltanta con taxi o con auto con 0
I'assistenza di alt

O Non si sposta per 0

O Eingrado di assumere me le gi dosi ed 1
al tempo giusto
in grado di assumere medicinali se prepa 0
in anticipo in dosi separate
O rado di assumere medicineda s 0

O Gestisce gli acqui otidiani, ma necessita di aiuto per 1
ari isti maggiori, ecc.

O Eincapace di maneggiar 0
(O Organizza, prepara e serve pasti ad ente preparati 1
(O Prepara pasti adeguati solo se s rocurati 0
gliingredienti
(O Scalda pasti preparati o prepara cibi ma w - 0
dieta adeguata
(O Habisogno di avere cibi preparati e serviti /

y .\

V N



(LA.7)G (O Mantiene la casa da solo o con occasionale aiuto 1
Governo d (ad es. lavori pesanti)

(O Esegue solo compiti quotidiani leggeri ma livello di pulizia
non sufficiente)

=

(O Habisogno di aiuto in ogni operazione di 0
governo della casa

) (O Non partecipa a nessuna operazione di 0
governo della casa

ﬂ.A. 8)H (O Fail bucato personalmente e completamente 1
are il bucato
QLava le piccole cose (calze, fazzoletti) 1
il bucato é fatto da altri 0
TOTALE PUNTEGGIO
Attivit Punteggio

(AD 1) Farei O Nonriceve assistenza (entra ed esce dalla vasca 1
so che la vasca sia il mezzo
no)

O Riceve assist: are solo una parte del corpo 1
(es. la schiena od una gamb

O Riceve assistenza e piu parte del corpo 0

/ (o rimane non lavato)
estirsi rende gli abiti e si veste completa senza assistenza
(AD 2) Vestirsi Prende gli abiti e si vest. t istenza 1
nde$abiti e si veste completamente s
assistenza, tranne per allacciarsi le scarp
O ve assistenza nel prendere gli abiti o

0

0
e parzialmente o completamen estito
(AD 3) Toilette O i, Si e, si riveste senza assistenza
(puo usa e il bastone o il deambulatore
o la sedia a rotell grado di maneggiare la padella o
la comoda sv attino)
O Riceve assistenza are ai servizi, nel pulirsi, 0
nel vestirsi, nell'usa a0 la comoda
(O Non va ai servizi per i bisogni corporali 0
(AD 4) Spostarsi (O Sisposta dentro e fuori dal letto e in poltr senza 1 ‘

assistenza (eventualmente con c

(O Sisposta dentro e fuori dal letto e in pol
assistenza

(O Allettato, non esce dal letto



(AD 5) Continenza (O Controlla completamente da solo la minzione o la 1
defecazione

(O Haincidenti occasionali 0

O |l controllo della minzione e della defecazione & 0
condizionato dalla sorveglianza, usa il catetere o
€ incontinente

(AD 6) Alimentazione (O Sialimenta da solo senza assistenza 1

(O Sialimenta da solo eccetto che necessita di assistenza per 1
tagliare la carne o per spalmare il burro sul pane

(O Riceve assistenza nell'alimentarsi o viene alimentato 0
parzialmente o completamente per sondino o per
via endovenosa

TOTALE PUNTEGGIO

DICHIARA INOLTRE
di essere assistito dai seguenti

O caregiver familiare

Cognome Nome Codice Fiscale Rapporto di parentela (*) Ore settimanali

Assistente del Beneficiario &
(O convivente conil familiare che'svolge il ruolo di caregiver

O non convivente confil familiare chesvolge il ruolo di caregiver. In questo casaiil caregiver deve risiedere fino ad un
massimo di 15 km dall'assistito e non avere un contratto di lavoro superiore alle 20 ore settimanali

Residenza
Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato Scala Piano SNC CAP

0

(O assistenti familiari

[ ] éassistita con personale impiegato regolarmente impiegato per le seguenti ore settimanali

Ore settimanali (tra 15 e 54 compresi)

[ ] non havincoli di parentela con il personale impiegato

[ ] ha percepito nell'anno 2024 il buono sociale mensile per acquistare prestazioni di personale regolarmente
impiegato

(O assegno di autonomia (progetti di vita indipendente)

[ ] éassistita con personale impiegato regolarmente impiegato per le seguenti ore settimanali

Ore settimanali (tra 15 e 54 compresi)

[ ] non ha vincoli di parentela con il personale impiegato

[] ha percepito nell'anno 2024 il buono sociale mensile per acquistare prestazioni di personale regolarmente
impiegato

Rapporto di parentela (*):
coniuge, figlio/figlia, fratello/sorella, genitore,suocero/suocera, genero/nuora, altro parente o affine, convivente



v

COMUNICA ALTRESI'

che il nucleo del beneficiario & cosi composto

Composizione

di usufruire

[ ] CDI(Centro Diurno Integr

SFA (Servizi Formazione all'Aut

&tes ed ausili

ai fini dell'accredito di e ali

domiciliazione bancaria o p
(non é possibile utilizzare IBAN di un libretto
Istituto

IBAN

Intestatario del conto corrente

(O [lintestatario del conto corrente @ il sottoscrive

O lintestatario del conto corrente & soggetto diverso

intestatario del conto corrente

Cognome

Data di nascita Sesso
Residenza
Provincia Comune Indirizzo

Telefono cellulare Telefono fisso

Titolo dell'intestatario

Nome

Luogo di nascita

Posta elettronica ordinaria

COMUNICO

4

ella ta

Civico

Barrato

§
%
)

Codice Fiscale

Interno Scala Piano

Posta ronica cel ta

S

)

SNC CAP

0

S



Eventuali annotazioni (nhumero massimo di caratteri: 800)

Elenco degli allegati
i richiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)
[] nomina amministratore di
(se previsto)

[] copiadeldocu i iciario se diverso dal richiedente

[] altriallegati

Informativa sul trattamento dei dat
(ai sensi del R mento (o grio 27/04/2016, n. 2016/679 e del Decreto
[] dichiara di aver preso vi : i iva relativa al trattamento dei

istituzionale dell'’Amministra aria, titolare del trattamento delle azi smesse all'atto della
presentazione della pratica. :

) 30/06/2003, n. 196)
pubblicata sul sito internet

Sesto San Giovanni

Luogo Data il dichiarante




