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     Ambito Territoriale N 22

  Comune di Somma Vesuviana - Capofila

Comuni di Brusciano, Castello di Cisterna, Marigliano, Mariglianella, San Vitaliano




Formulario di progetto personale per la “vita indipendente”

DICHIARA

di voler realizzare il seguente progetto personale per la “vita dipendente”:

Obiettivi di vita che si intendono perseguire connessi a salute, relazione affettive e di cura, relazioni sociali, autonomia e autoefficacia personale, formazione, lavoro, mobilità, espressione personale ( a titolo esemplificativo ma non esaustivo) e indicazione in mesi della durata del progetto: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Condizione attuale: 

· ricovero presso una struttura residenziale al momento della presentazione della domanda: 
□ SI □ NO

· svolgimento di uno stage formativo/lavorativo al fine di concludere il proprio percorso scolastico (solo per persone di età inferiore ai 18 anni, ma comunque superiore a 16, al momento di presentazione della domanda): □ SI □ NO
· esistenza di un progetto di “vita indipendente” in corso (solo per i richiedenti di età superiore a 64 anni al momento di presentazione della domanda): □ SI □ NO

· svolgimento di un lavoro: □ SI □ NO

se SI quale__________________________ tipologia di contratto__________________________

· frequenza di un corso di studio: □ SI □ NO

se  SI quale _____________________________presso ________________________________

· possesso di patente di guida: □ SI □ NO rilasciata da _________________ data di scadenza _____________ se NO indicare il mezzo con il quale abitualmente si sposta_______________________
· beneficiario di servizi/ interventi sociali, socio-sanitari, sanitari: □ SI □ NO
se SI specificare quali________________________________________________

presenza di un assistente personale, già contrattualizzato al momento della presentazione della domanda, per lo svolgimento di attività diverse da quelle indicate nel progetto per la “vita indipendente”.  □ SI □ NO, se SI per un totale di € _________ mensili.

Obiettivi di prevista evoluzione del progetto connessi a salute, relazione affettive e di cura, relazioni sociali, autonomia ed autosufficienza personale, formazione, lavoro, mobilità, espressione personale (a titolo esemplificativo ma non esaustivo): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Necessità della persona:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Assunzione con contratto di lavoro dell’assistente personale nel rispetto della normativa vigente : □ SI □ NO (Tra l’assistente personale e la persona con disabilità non può sussistere vincolo di coniugio o di parentela fino al secondo grado (linea diretta e collaterale). Non è obbligatorio che l’assunzione dell’assistente familiare sia avvenuta al momento di presentazione della domanda.)
Generalità dell’assistente personale ( se conosciute al momento di presentazione della domanda):

Cognome_________________________ Nome_______________________________

nato/a il__________________ a _________________________ prov.__________ 

Residente in ___________________________________ Via/Piazza________________ tel.__________________ Codice Fiscale_____________________________ Cittadinanza____________________

Presenza di persone amici e/o parenti di supporto nella realizzazione del progetto di “vita indipendente” : □ SI □ NO

Generalità dell’amico/parente (se conosciute al momento di presentazione della domanda):

Cognome_________________________ Nome_______________________________ 

nato/a il__________________ a _________________________ prov.__________ 

Residente in ___________________________________ Via/Piazza________________ tel.__________________ Codice Fiscale_____________________________ Cittadinanza____________________

Descrizione delle attività per le quali si prevede il supporto dell’assistente personale e/o del familiare, dell’amico o di altro parente:
attività di mobilità personale:________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Attività di cura della persona:_______________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Attività lavorative: ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Attività scolastiche, universitarie e formative_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Attività per il tempo libero e l’inclusione sociale ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Attività di comunicazione ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Altro, specificare: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Abitazione presso la quale si intende realizzare il proprio progetto per la “vita indipendente”:
Stato____________ Città__________________________ Via/Piazza______________________ vani n. ___________ breve descrizione ________________________________________________________________________________ □ di proprietà ( o con mutuo) □ in uso gratuito □ usufrutto □ in affitto con contratto canone previsto nel contratto € _______________ □ altro, specificare____________

Presenza servizi igienici adeguati □ SI □ NO 

Presenza di una superficie adeguata al numero di persone conviventi □ SI □ NO

Presenza di barriere architettoniche □ SI □ NO

Se SI specificare esterne ____________________________ interne______________

Presenza di u adeguato servizio pubblico di trasporto □ SI □ NO

Costi previsti, con riferimento alle tipologie ammissibili:

· Assistente Personale(A copertura dei costi sostenuti per l’assistente personale può essere riconosciuto un massimo di € 1.000,00 mensili )
stipendio € _____________

contributi € _____________

totale busta paga mensile € ___________

costo totale (totale buste paga per durata in mesi) €____________________
· Canone di locazione di unità immobiliare (totale) (E’ previsto un rimborso fino ad un massimo del 40% del contributo concesso )€ ____________________
Totale FSE €:________________________________

Inoltre DICHIARA:

di assumersi personalmente la responsabilità della realizzazione del progetto;

di individuare in piena autonomia l’assistente personale, laddove previsto; di assumere, in qualità di datore di lavoro tutti gli obblighi discendenti dall’instaurazione diretta del rapporto di lavoro con l’assistente personale, nel rispetto della normativa, laddove previsto; di rinuncia /rimodulare gli interventi di cui attualmente beneficia, se previsti nel progetto di “ vita indipendente”;
INFINE SI IMPEGNA A:

rendere le comunicazioni previste dall’art.7 c.2 e c.3  dell’Avviso, nei modi e nei termini ivi previsti.

Data ___________________________                  Firma________________________________

Allegati:

copia della certificazione ISEE  in corso di validità;

copia del documento d’identità della persona con disabilità;

copia del permesso di soggiorno o del cedolino di rinnovo; 

certificazione sanitaria ai sensi dell’art. 3, Legge 104/92;
copia del documento d’identità del rappresentante legale.












Il/ la sottoscritto/a


Cognome_________________________ Nome_______________________________in qualità di persona con disabilità o


 in qualità di _____________________ della persona con disabilità Cognome ____________ Nome________________










Sede: Via De Matha  – 80049 Somma Vesuviana (Na) – tel/fax 081 8939203 – 081.893.92.27 

