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Ambito  Territoriale Sociale  XVI

ASSEGNO DI CURA

PATTO DI ASSISTENZA DOMICILIARE ALL’ANZIANO NON AUTOSUFFICIENTE

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________

nato/a a ________________________________ (________) il _________________________________ residente a ______________________ (______) CAP _________ in via  ___________________________________________
n. _____,  telefono___________________________________mail:__________________________________________
 in qualità di (barrare la voce che interessa):

· persona anziana in situazione di non autosufficienza in grado di determinare e gestire le decisioni che riguardano la propria assistenza e la propria vita
· familiare della persona anziana non autosufficiente
· tutore/curatore/amministratore di sostegno, assistente familiare, che di fatto si occupa della tutela della persona anziana non autosufficiente
Si impegna ed obbliga:

1. A garantire le prestazioni di seguito elencate in favore dell’anziano/a beneficiario/a dell’assegno di cura (Bando 2020/2021):

Sig./Sig.ra _______________________________ nato/a a___________________________ 

il___​​___/_______/__________ residente a __________________________________in via______________________________ n°_____

2. A collaborare con il referente dei servizi sociali del’Ambito Territoriale XVI e dell’Unità di Valutazione per il puntuale svolgimento del programma assistenziale;

3. A comunicare in forma scritta, all’Ambito Territoriale Sociale competente, pena l’interruzione dell’erogazione dell’assegno di cura, nel termine di 30 giorni e comunque ogni qual volta il Servizio Sociale lo richieda, ogni variazione dovesse intervenire rispetto a:

a. ingresso in una struttura residenziale; 

b. ricovero temporaneo; 

c. decesso; 

d. cambiamento di indirizzo di residenza o di domicilio;  

e. cambiamento della persona di riferimento; 

f. cambiamento dell’assistente familiare; 

g. variazioni delle modalità di riscossione del beneficio.

Attività Socio – Assistenziali a carico della famiglia (cerchiare una o più voci ):

	A.
	Somministrazione dei pasti

	B.
	Assistenza ed aiuto nella deambulazione, mobilizzazione, vestizione e gestione delle attività quotidiane

	C.
	Controllo e sorveglianza notturni

	D.
	Attività per il mantenimento di idonee condizioni igieniche nell’ambiente di vita del disabile

	E.
	Attività di stimolo per il mantenimento di possibili relazioni sociali

	F.
	Aiuto o controllo nell’espletamento delle normali attività quotidiane sia all’interno dell’abitazione che in rapporto con l’esterno

	G.
	Altro:


EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI ASSISTENZIALI

Le attività assistenziali sopra definite sono gestite: 

· direttamente dalla famiglia del soggetto convivente: persona di riferimento  

Signor/a _____________________​______nato/a a ________________________ (________)  

il ________________ residente a __________________________ CAP ____________ 

via _____________________  n. _____,  telefono _______________________________

· da assistenti domiciliari privati:  

Generalità dell’Assistente familiare: 

Signor/a _____________________​______nato/a a ________________________ (________)  

il ________________ residente a __________________________ CAP ____________ 

via _____________________  n. _____,  telefono _______________________________

DECORRENZA DELL’ASSEGNO DI CURA MENSILE di €  200,00

Dal 01/01/2021 fino massimo  al 31/12/2021
MODALITA’ DI PAGAMENTO DELL’ASSEGNO DI CURA
L’assegno è erogato in rate trimestrali posticipate, successive alla verifica della permanenza dei requisiti di accesso e del rispetto del Patto di Assistenza sottoscritto. 

Data___________________

    IL DICHIARANTE






_____________________


________________________________________________________________________________________________

PER ACCETTAZIONE:
 L’Assistente Sociale dell’’ATS XVI



   Il Coordinatore  ATS XVI

_________________________




___________________________

Responsabile/Operatore dell’UVI 

_____________________________

Via Piave, n° 8 – 62026 San Ginesio MC – Tel. 0733 – 656336  - mail: info@montiazzurri.it
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