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ABRUZZO CAREFAMILY 
PO 2017 – 2019 INTERVENTO N.23
Domanda d’iscrizione all’intervento alla Linea di  Azione 1 (Presa in carico di nuclei familiari multiproblematici e Voucher per servizi a supporto dei Caregiver familiari) – per nuclei familiari - CAREGIVER

	PIANO OPERATIVO  2017/2019 

ASSE 2:  INCLUSIONE SOCIALE 

Obiettivo tematico 9: Inclusione sociale e lotta alla poverta'
Priorità di investimento 9.i: Inclusione attiva, anche per promuovere le pari opportunità e la partecipazione attiva e migliorare l'occupabilità
Obiettivo specifico 9.1: Riduzione della povertà, dell'esclusione sociale e promozione dell'innovazione sociale
Tipologia di Azione 9.1.2: Servizi sociali innovativi a sostegno dei nuclei familiari multiproblematici e/o a persone particolarmente svantaggiate o oggetto di discriminazione
Azione: ABRUZZO CAREFAMILY 
Estremi Bando/Avviso:  PO 2017-2019 INTERVENTO N.23, approvato con DGR 526/2017  e modificato attraverso un aggiornamento tecnico con la Determinazione n.DPA/37 del 23/02/2018
Soggetto attuatore: ADS n.18 COMUNE DI MONTESILVANO  
Titolo del Progetto: PROMOZIONE DI UN MODELLO INTEGRATO DI ASSISTENZA FAMILIARE E VALORIZZAZIONE DELLA FIGURA DEL CAREGIVER
Comune di svolgimento: ECAD n. 18 Montesilvano – Comuni inclusi: Montesilvano. - ECAD n. 19 Vestina – Comuni inclusi: Carpineto della Nora, Civitella Casanova, Collecorvino, Farindola, Loreto Aprutino, Montebello di Bertona, Penne, Picciano, Vicoli, Villa Celiera. - ECAD n. 17 Montagna Pescarese – Comuni inclusi: Abbateggio, Alanno, Bolognano, Bussi sul Tirino, Caramanico Terme, Castiglione a Casauria, Corvara, Cugnoli, Lettomanoppello, Manoppello, Pescosansonesco, Pietranico, Popoli, Roccamorice, Salle, San Valentino in Abruzzo Citeriore, Sant’Eufemia a Maiella, Scafa, Serramonacesca, Tocco da Casauria, Torre dei Passeri, Turrivalignani.
CUP: C71H18000050006


Determinazione di approvazione graduatorie:  Determina Dirigenziale n.DPF013/106/DPFO del 10/09/2018
Servizio: Dipartimento Politiche per la Salute e il Welfare – Servizio per il Benessere Sociale – DPF013


DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’INTERVENTO
...l... sottoscritto/a ....................................................................................................................

nato/a il |__|__|__|__|__|__|__|__|  a.......................................................... Prov. …………… Stato.................................................... 

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

fa domanda di partecipazione all’intervento indicato.
Al riguardo dichiara:
- di essere 


1. Uomo |__|

2. Donna |__|

di avere la cittadinanza: |__|
 Italia |__| (se diverso da Italia indicare Nazione di nascita)

__________________________________________
- di risiedere in Via/Piazza...........................................................................................................

n° ........... Località ........…................................................. Comune ..………………………….

C.A.P. ........................ Prov. ...........................................

Tel. Abitazione ......../.....................................Telefono cellulare……./………………………..
(Nel caso in cui la residenza non coincida con il domicilio)
di avere il domicilio in Via/Piazza .............................................................................................

n° .................... Località ........ ................................. Comune ................................... ...............

C.A.P. ....................... Prov: .......................................... Tel. ............/..............................………..
DICHIARAZIONE
….l…. sottoscritt…… dichiara infine di essere a conoscenza che l’accettazione della presente domanda è subordinata all’effettuazione dell’intervento e che in caso di sovrannumero delle domande rispetto al numero dei partecipanti previsti, la stessa è oggetto di selezione. 

Allegati n° ........ come richiesto dall’Avviso di ammissione.

AUTOCERTIFICAZIONE DATI UTILI AI FINI DELLA PARTECIPAZIONE AL PROGETTO
Il/la sottoscritto/a____________________________________________________

Telefono______________________email_____________________________________________
DICHIARA
ai sensi e per gli effetti degli artt.46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n.445, consapevole di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 della medesima disposizione normativa, in merito alla decadenza dai benefici concessi sulla base di dichiarazioni non veritiere, nonché alla responsabilità penale per il rilascio di dichiarazioni mendaci e alla formazione e uso di atti falsi,
	□ di essere individuo componente di nucleo familiare multiproblematico in situazione di povertà, grave deprivazione o a forte rischio di discriminazione ed esclusione sociale, ovvero, di essere individuo componente nucleo familiare avente all’interno bambini e/o adolescenti e/o anziani e/o soggetti non autosufficienti.


	□ Che nel proprio nucleo familiare sono presenti n.________ componenti di cui:
□   n. minori: ____________
□   n. anziani (75+): ____________
□   n. disabili (L.104/92): _____________
□ n. persone affette da gravissima disabilità (certificata) che hanno bisogno del monitoraggio e del mantenimento costante delle funzioni vitali: _____________


	□ di essere residente nel comprensorio del seguente Ambito Distrettuale Sociale:
□ ECAD n. 17 Montagna Pescarese – Comuni inclusi: Abbateggio, Alanno, Bolognano, Bussi sul Tirino, Caramanico Terme, Castiglione a Casauria, Corvara, Cugnoli, Lettomanoppello, Manoppello, Pescosansonesco, Pietranico, Popoli, Roccamorice, Salle, San Valentino in Abruzzo Citeriore, Sant’Eufemia a Maiella, Scafa, Serramonacesca, Tocco da Casauria, Torre dei Passeri, Turrivalignani.
□ ECAD n. 18 Montesilvano – Comuni inclusi: Montesilvano (PE).
□ ECAD n. 19 Vestino – Comuni inclusi: Carpineto della Nora, Civitella Casanova, Collecorvino, Farindola, Loreto Aprutino, Montebello di Bertona, Penne, Picciano, Vicoli, Villa Celiera.
ovvero
□ di essere soggetto senza fissa dimora domiciliato nel comprensorio del seguente Ambito Distrettuale Sociale:

□ ECAD n. 17 Montagna Pescarese – Comuni inclusi: Abbateggio, Alanno, Bolognano, Bussi sul Tirino, Caramanico Terme, Castiglione a Casauria, Corvara, Cugnoli, Lettomanoppello, Manoppello, Pescosansonesco, Pietranico, Popoli, Roccamorice, Salle, San Valentino in Abruzzo Citeriore, Sant’Eufemia a Maiella, Scafa, Serramonacesca, Tocco da Casauria, Torre dei Passeri, Turrivalignani.
□ ECAD n. 18 Montesilvano – Comuni inclusi: Montesilvano (PE).
□ ECAD n. 19 Vestino – Comuni inclusi: Carpineto della Nora, Civitella Casanova, Collecorvino, Farindola, Loreto Aprutino, Montebello di Bertona, Penne, Picciano, Vicoli, Villa Celiera.


	□ di essere utente dei Servizi sociali professionali, alla data di pubblicazione del presente bando di selezione, del seguente Ambito Distrettuale:

□ ECAD n. 17 Montagna Pescarese 
□ ECAD n. 18 Montesilvano 
□ ECAD n. 19 Vestino
ovvero
□ di essere nuovo richiedente dei Servizi Sociali professionali del seguente Ambito Distrettuale:

□ ECAD n. 17 Montagna Pescarese 
□ ECAD n. 18 Montesilvano
□ ECAD n. 19 Vestino
(in caso di nuovi richiedenti dovrà essere trasmessa istanza di accesso al Servizio sociale professionale dell'Ente di rispettiva competenza territoriale preventivamente alla presentazione della domanda di accesso).



	□ di essere in stato di povertà certificata da ISEE inferiore ad € 6.000,00.

□ valore ISEE tra €0,00 e €3000,00
□ valore ISEE tra €3001,00 e €6.000,00


	□ di essere in condizione di disoccupazione o inoccupazione ai sensi del D.Lgs.150/2015.

□ disoccupato da oltre n.24 mesi
□ disoccupato fino a 24 mesi
□ inoccupato (in attesa di prima occupazione)

ovvero
□ inattivo diverso da studente (casalinga/o, ritirato/a dal lavoro, in servizio di leva o servizio civile, in altra condizione)

ovvero
□ lavoratore con un'occupazione saltuaria/atipica ovvero percettore di ammortizzatori sociali

	□ di appartenere ad almeno una delle seguenti tipologie di svantaggio (indicare tutte le categorie di svantaggio alle quali il richiedente appartiene):
□ over 45 anni;
□ senza fissa dimora; 
□ componenti nuclei familiari aventi all’interno bambini, adolescenti, anziani, soggetti non autosufficienti;
□ soggetti con disabilità non inseriti nelle convenzioni del collocamento mirato ai sensi dell’art. 1, comma 1, Legge, 12 marzo 1999, nr. 68; 
□ disabili, invalidi civili, pschici e sensoriali, per i quali trovano applicazione le specifiche disposizioni contenute e previste all’art. 11, comma 2, Legge, 12 marzo 1999, nr. 68; 
□ soggetti svantaggiati ai sensi dell’art. 4, comma 1, Legge, 8/11/1991, nr. 381; 
□ soggetti inseriti nei programmi di assistenza ai sensi dell’art. 13, Legge, 11 agosto 2003, nr. 228 a favore di vittime di tratta; 
□ soggetti inseriti nei programmi di assistenza e integrazione sociale ai sensi dell’art. 18, D. Lgs., 25 luglio 1998, nr. 286 a favore di vittime di violenza e di grave sfruttamento da parte delle organizzazioni criminali; 
□ soggetti inseriti nei programmi di intervento e servizi ai sensi della Leggi, nr. 154/2001 – 38/2009 – 119/2013 a favore di vittime di violenza nelle relazioni familiari e/o di genere. 
□ migranti, partecipanti di origine straniera, minoranze (comprese le comunità emarginate quali i Rom).


DICHIARA ALTRESI'
(barrare la voce di interesse)
	□ di essere lavoratore sospeso e/o percettore di forme di sostegno al reddito in quanto fruitore di ammortizzatori sociali e che l'importo mensile percepito è di € ______________________


	□ di usufruire di altre forme di aiuto/sostentamento riconosciute dalla Pubblica amministrazione per la seguente motivazione_____________________________________ e che l'importo mensile percepito è di € __________________________________



DICHIARA ANCORA
(barrare la voce di interesse)
	□ di essere gravati da un carico di cura dei propri familiari conviventi (minori, anziani non autosufficienti, disabili) per quanto concerne le seguenti spese (barrare la/le voce/i di interesse):
□   SERVIZI DI ASSISTENZA, CURA ED ACCOMPAGNAMENTO AI MINORI, DIVERSAMENTE ABILI, ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI (BABY SITTER, BADANTI, ASSISTENTI, OSS)
□ SERVIZI DI ASSISTENZA SOCIO-PSICO-EDUCATIVA DOMICILIARE;
□ SERVIZI DIDOPOSCUOLA CON SUPPORTO DIDATTICO SPECIALIZZATO E PERCORSI PER MINORI BES/DSA;
□ SOSTEGNO PER LE RETTE DI NIDI O SCUOLE DELL’INFANZIA;
□    SERVIZI DI TRASPORTO E/O ACCOMPAGNAMENTO;
□    ALTRO (specificare la tipologia del carico di cura):_____________________________


	□ di essere in grado di esibire la documentazione comprovante il carico di cura su richiesta del soggetto attuatore;


	□ di non essere in grado di esibire la documentazione comprovante il carico di cura su richiesta del soggetto attuatore;



DICHIARA INOLTRE
(barrare la voce di interesse)
	□ Il Caregiver  (nome: ___________________ cognome: ____________________ nato a: _________________ il ________________________ ) È DISPONIBILE a frequentare il percorso formativo di n. 400 ore (con riconoscimento della qualifica professionale di “assistente familiare” riconosciuta ai sensi della L.845/1978 e della L.R.111/1995 e s.m.i.)


	□ Il Caregiver  (nome: ___________________ cognome: ____________________ nato a: _________________ il ________________________ ) NON È DISPONIBILE a frequentare il percorso formativo di n. 400 ore (con riconoscimento della qualifica professionale di “assistente familiare” riconosciuta ai sensi della L.845/1978 e della L.R.111/1995 e s.m.i.)



DICHIARA INFINE
□ di aver preso visione del Bando pubblico di selezione in oggetto e di accettarne le condizioni.
ALLEGA
Copia fronte retro di un documento di identità in corso di validità del dichiarante.
Luogo e data, __________________________


Firma del dichiarante








__________________________

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI PROPRI DATI PERSONALI E SENSIBILI
□ Il/la sottoscritto/a____________________________________________ autorizza al trattamento  dei dati personali, inclusi i dati sensibili indicati per le finalità di cui al bando/avviso pubblico in  oggetto.

□ Consenso al trattamento dei dati personali e sensibili del minore

Il/la sottoscritto/a__________________________________  nato a_______________________ (____) il_____________ residente a________________________________ in  via___________________________ n.._____, città__________________ (_____), in qualità di genitore del /tutore che esercita la potestà sul minore___________________________________ autorizza al trattamento dei dati personali,  inclusi i dati sensibili, del minore indicati per le finalità di cui al bando/avviso pubblico in oggetto.
Luogo e data, __________________________


Firma del dichiarante








       (o del genitore /tutore in caso di minori)








__________________________
Informativa ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 6, Regolamento UE n. 679/16, agli artt.13 - 14, Reg UE 2016/679 (nel prosieguo, GDPR), nonché art. 13 e 23 D.Lgs. 196/2003 (nel prosieguo, Codice Privacy)
Il nuovo Regolamento UE per la protezione dei dati personali n. 679/16 e il D.Lgs. 196/03 hanno la finalità di garantire che il trattamento dei Suoi dati personali si svolga nel rispetto dei diritti delle libertà fondamentali e della dignità delle persone, con particolare riferimento alla riservatezza e all’identità personale. Pertanto è nostro dovere informarla sulla nostra policy in materia di privacy.

1. Oggetto del trattamento

I dati personali che Lei, o un terzo da Lei delegato, fornisce sono necessari per le finalità di cui al bando/avviso pubblico in oggetto. 

Il Titolare tratta i Suoi dati personali in base a precisi obblighi di legge. 

Il conferimento dei Suoi dati è indispensabile per la gestione ed erogazione del servizio che La riguarda.

2. Finalità del trattamento 

I Suoi dati personali sono trattati senza il Suo consenso espresso (ex art. 6, c.1 GDPR, nonché art. 24 Codice Privacy) per le seguenti finalità di servizio:

- adempiere agli obblighi precontrattuali, contrattuali e fiscali derivanti da rapporti con Lei in essere;

- adempiere agli obblighi previsti dalla legge, da un regolamento, dalla normativa comunitaria o da un ordine dell’Autorità (come ad esempio in materia di antiriciclaggio);

- esercitare i diritti del Titolare, ad esempio il diritto di difesa in giudizio.

3. Modalità di trattamento 

Ai sensi dell’art. 5 GDPR il trattamento dei Suoi Dati sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e potrà essere effettuato anche attraverso modalità automatizzate atte a memorizzarli, gestirli e trasmetterli (per mezzo delle operazioni indicate all’art. 4 n. 2) GDPR e all’art. 4 Codice Privacy) ed avverrà mediante strumenti idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza tramite l’utilizzo di idonee procedure che evitino il rischio di perdita, accesso non autorizzato, uso illecito e diffusione.

I Suoi dati personali sono sottoposti a trattamento sia cartaceo che digitale.

4. Comunicazione dei dati 

Senza la necessità di un espresso consenso ex art. 6, c.1 GDPR, nonché art. 24 Codice Privacy, il Titolare potrà comunicare i Suoi dati per le finalità di cui all’art. 2 a Organismi di vigilanza, Autorità giudiziarie, nonché a quei soggetti ai quali la comunicazione sia obbligatoria per legge per l’espletamento delle  finalità dette.

I Suoi dati non saranno diffusi in altro modo.

5. Tempi di conservazione

I dati personali raccolti senza necessità del Suo consenso per le finalità indicate sopra saranno trattati e conservati per tutta la durata della fruizione del servizio e, dalla data di cessazione del servizio, per qualsivoglia ragione o causa, i dati saranno conservati secondo i termini previsti della legge (ad esempio, sino all'espletamento di tutte le eventuali attività di controllo da parte delle autorità competenti, quali Commissione europea, Autorità di Gestione, Autorità di audit, Autorità di certificazione).

I dati personali raccolti con il Suo consenso per le finalità indicate al precedente paragrafo saranno trattati e conservati per il tempo necessario all'adempimento di tali finalità e comunque per massimo 2 anni dalla data in cui riceveremo il Suo consenso.

6. Natura del conferimento dei dati e conseguenze del rifiuto a rispondere

Il conferimento dei dati per le finalità di cui al punto 2 è obbligatorio. In loro assenza, non potremo instaurare con lei prestazioni e/o incarichi e/o servizi e/o altre attività inerenti. 

7. Diritti dell’interessato

Lei ha diritto di chiedere al Titolare l’accesso ai dati che la riguardano, la loro rettifica o la cancellazione, l’integrazione dei dati incompleti, la limitazione del trattamento; di ricevere i dati in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico; di revocare il consenso eventualmente 

prestato relativamente al trattamento dei Suoi dati sensibili in qualsiasi momento ed opporsi in tutto o in parte, all’utilizzo dei dati; di proporre reclamo all’Autorità, nonché di esercitare gli altri diritti a Lei riconosciuti ai sensi degli artt. 15 - 22 Regolamento UE n.679/16 e art. 7 D.Lgs. 196/03.

8. Modalità di esercizio dei diritti

Potrà in qualsiasi momento esercitare i diritti inviando una e-mail all’indirizzo di posta elettronica: 

info@aziendasociale.it

L’interessato ha diritto a proporre reclamo presso un’Autorità di controllo.

9. Titolare del trattamento, responsabili ed incaricati

Il Titolare del trattamento è il Comune di Montesilvano ECAD n.18 “Montesilvano”.

Il Titolare del trattamento può avvalersi di incaricati del trattamento interni e/o esterni nominati per il raggiungimento delle finalità specificate al punto 2.

L’elenco aggiornato dei responsabili, degli incaricati al trattamento, dei Contitolari e dei destinatari dei dati è custodito presso la sede legale del Titolare del trattamento.
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