Allegato A della delibera del Tavolo Politico n. 8 del 9 dicembre 2009


[image: image1.jpg]



Ambito Territoriale Cantù

PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO

PER L’EROGAZIONE DI BUONI A SOSTEGNO DEL LAVORO DI CURA 

ANNO 2010

COMUNE DI _________________

1^ PARTE DA COMPILARSI A CURA DELL’ASSISTENTE SOCIALE COMUNALE

SCHEDA DI PRESENTAZIONE

	Cognome
	Nome
	Sesso

	
	
	M
	F

	Data di nascita
	Residenza
	Telefono

	
	
	

	Invalidità
	Diagnosi

	
	

	Reddito ISEE
	DATI DEL CONTRATTO 

	
	

	Codice Fiscale
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Familiare da contattare
	Telefono
	Telefono

	
	
	

	Familiare da contattare
	Telefono
	Telefono

	
	
	


Descrizione della situazione familiare.
Analisi del bisogno (bisogno prevalente per cui attivare il BUONO )

Altri servizi attivati o attivabili (SAD ADI ecc.)

Obiettivi contenuti ed impegni del piano assistenziale (vedi tabella allegata)
Tipologia del BUONO  ED ENTITA’

	BUONO BADANTE

	ENTITA’ DEL BUONO
	€  
	DURATA
	Da___________
	A______________


	BUONO FAMILIARE

	ENTITA’ DEL BUONO
	€  
	DURATA
	Da___________
	A______________


Tempi e modalità di verifica
 

Letto, sottoscritto e firmato a ………………………… in data  ……./……./……. :



Allegati
Elenco documenti allegati

· copia del verbale di invalidità;

· certificazione I.S.E.E ;

· certificazione rilasciata dall’ASL ai sensi dell’Art. 3 della Legge 104/92

· piano di assistenza alla persona

Per il buono badante

· regolare contratto di assunzione dell’assistente famigliare
INFORMATIVA

Ai sensi e per gli effetti della legge 30 giugno 2003 n° 196 

e successive modificazioni

Gentile Signore/a,

Desideriamo informarLa che il Decreto Legislativo n. 196 del 30 giugno 2003 ("Codice in materia di protezione dei dati personali") prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali.

Secondo la normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti.

Ai sensi dell'articolo 13 del D.lgs. n.196/2003, pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni:

1. I dati da Lei forniti verranno trattati per le seguenti finalità connesse con l’espletamento delle attività socio-assistenziali, nonché per finalità strettamente connesse e strumentali alla gestione dei rapporti con la clientela, ad obblighi previsti da leggi, regolamenti e normative nazionali, estere e comunitarie.

2. Il trattamento sarà effettuato in forma cartacea o con l’ausilio di sistemi elettronici e/o con ogni altro mezzo messo a disposizione dalla tecnica e dalla evoluzione tecnologica, e ciò in modo lecito, secondo correttezza e con la massima riservatezza e sempre nel rispetto delle disposizioni di legge.

3. Il conferimento dei dati è facoltativo, tuttavia rappresenta un onere necessario per il corretto adempimento di obblighi fiscali e in genere per eseguire obblighi di legge. Il consenso non è per legge richiesto quando il trattamento dei dati è necessario ai fini dello svolgimento delle investigazioni di cui all’art. 38 delle norme di attuazione e coordinamento e transitorie del codice di procedura penale, approvate con decreto legislativo 28 luglio 1989 n° 271, e successive modificazioni, o comunque per far valere o difendere un diritto in sede giudiziaria sempre che i dati siano trattati esclusivamente per tali finalità e per il periodo strettamente necessario al loro perseguimento. Il rifiuto al conferimento dei dati può impedire l’esatto e puntuale adempimento agli obblighi derivanti dall’espletamento delle attività socio-assistenziali.

4. Tutti i dati raccolti e trattati potranno essere comunicati e diffusi ai dipendenti o collaboratori del  Servizio, ed anche a terzi sia in ambito nazionale che estero nel rispetto delle disposizioni di legge e sempre per finalità connesse con l’espletamento del Servizio.  

5. Il titolare del trattamento è: …………………..

6.  Telefono …………..   -   Fax …………………..   E-mail  ……………………………. 

7. Il responsabile del trattamento è ……………………………….. 

8. In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell'art.7 del D.lgs.196/2003.

MANIFESTAZIONE DEL CONSENSO

Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………….. nato/a …………………………………………………. il…………………………………………….……… 

residente a……………………………………………………………………………………………….…….

Codice Fiscale…………………………………………………………………………………………….….. 

Preso atto dell'informativa che mi è stata illustrata e fornita contestualmente alla presente ai sensi e per gli effetti della legge 30 giugno 2003 n° 196 e successive modificazioni, manifesto il mio consenso al trattamento, diffusione e comunicazione eventualmente anche all'estero, di tutti i miei dati personali, ivi compresi quelli definiti sensibili ex art. 4 e seguenti della legge citata purchè ciò avvenga entro i limiti fissati dalla Legge stessa.

Comune di…………….. , ...................................
            Firma ................................................
QUADRO 3
	PIANO DELL'ASSISTENZA ALLA PERSONA

	Il sottoscritto sotto la propria responsabilità ai sensi degli artt. 46/47 del D.P.R. 445/00 dichiara

	che le persone che si occupano dell'assistenza dell'invalido sono:

	COGNOME NOME
	GRADO DI PARENTELA/ BADANTE/ ALTRO
	DATA DI NASCITA
	RESIDENZA
	PROFESSIONE
	LUOGO DI LAVORO
	ORARI DI LAVORO
	GIORNI E ORARI DI ASSISTENZA

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Firma e timbro





Dell’Assistente Sociale.





……………………….





Firma e timbro





Dell’Assistente Sociale.





……………………….





Firma





del richiedente/familiare 





………………………….





Firma





del richiedente/familiare 





………………………….
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