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Distretto di Luino
MODULO DI RICHIESTA PER BUONI DISTRETTUALI PER TRASPORTI PAZIENTI DIALIZZATI, ONCOLOGICI ED AFFETTI DA SINDROME DA IMMUNODEFICIENZA ACQUISITA

Il/la sottoscritto/a ________________________nato/a il ______________

A __________________________residente in ______________________

Via ___________________________________ n°. __________________

Recapito telefonico ____________________________________________

CHIEDE

Ai sensi del Regolamento Distrettuale (approvato dall’Assemblea dei Sindaci il 17/03/2008) per l’attivazione di buoni sociali per trasporto pazienti dializzati, oncologici ed affetti da sindrome da immunodeficienza acquisita, l’erogazione del buono sociale in oggetto finalizzato al parziale rimborso delle spese sostenute per il trasferimento nei luoghi di cura.

DICHIARA

· Sotto la propria responsabilità, di rientrare in una delle tipologie di pazienti sopraccitati e di aver pertanto bisogno di recarsi presso i centri di cura con una frequenza di ______________________ per un periodo di ________________

· Di non essere fruitore di servizi, prestazioni economiche e altri benefici finalizzati alla copertura dello stesso bisogno.

· Che la situazione economica del nucleo familiare del richiedente rientra nei parametri reddituali indicati all’art.8 del Regolamento attuativo del Buono sociale in oggetto.

· Il Buono erogato verrà utilizzato in considerazione di una delle seguenti situazioni:

A) Assistenza e relativo accompagnamento presso i luoghi di cura da parte di un familiare maggiorenne o da parte di persone appartenenti alla rete informale (residenti nel Distretto di Luino)

B) Assistenza da parte del sig./della sig.ra (oppure cooperativa/associazione/agenzia) _____________________________________________________

Che si occupi del richiedente e con il quale è stato sottoscritto un regolare protocollo di collaborazione. 

·  Di essere a conoscenza che il Comune potrà effettuare i dovuti controlli per verificare la veridicità delle informazioni rese e che laddove emerga il carattere mendace di tali dichiarazioni il/la sottoscritto/a decade dalla provvidenza economica in oggetto

· Che il beneficio economico sarà riscosso secondo una delle seguenti modalità:

A) Su c.c bancario/postale n° ___________________________(se intestato solo al beneficiario e se in grado di riscuotere personalmente la somma. Indicare anche se cointestatario)

Intestato a ___________________________________________________

Banca/posta ________________________________ABI_________CAB____________

Sede di ______________________________________________________

IBAN __________________________________________

B) Tramite riscossione diretta presso la Tesoreria del Comune di Luino (se il beneficiario è in grado di firmare e riscuotere personalmente la somma)

C) Tramite “delega di riscossione” del Buono in oggetto ad una persona responsabile dell’assistenza tra quelle sopra indicate, se il beneficiario è in grado di firmare e di riscuotere personalmente la somma. In tal caso è necessario che gli uffici comunali consegnino l’originale compilato della delega, al responsabile della cura che lo dovrà presentare al momento della riscossione presso la Tesoreria del Comune di Luino.

· A tal fine si allegano i seguenti documenti:

1. CERTIFICATO MEDICO CHE ATTESTI LA PATOLOGIA E LA NECESSITA’ DI EFFETTUARE I TRATTAMENTI DI CURA.

2. AUTOCERTIFICAZIONE ATTESTANTE LA DISTANZA TRA LA PROPRIA ABITAZIONE ED IL LUOGO DI CURA.

3. CALENDARIO DELLE SEDUTE DI TRATTAMENTO TERAPEUTICO (riportante i giorni ed il numero delle sedute)

4. CERTIFICAZIONE ISEE

In fede,

Data e luogo ________________________________

Firma richiedente ____________________________

Firma di un delegato (se impossibilitato a firmare ) ___________________________
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Distretto di Luino
DELEGA DI RISCOSSIONE – BUONO SOCIALE PER TRASPORTO PAZIENTI DIALIZZATI, ONCOLOGICI ED AFFETTI DA SINDROME DA IMMUNODEFICIENZA ACQUISITA

….l….sottoscritt….____________________________________________________

nat…..a___________________________________ Prov. ________il ____________

residente a ______________________________C.A.P ________________________ 

Via/Piazza ____________________________________ n°. ____________________

Tel __________________________ Codice fiscale n°_________________________

Domiciliato/a presso ___________________________________________________

Residente a ________________________________________C.A.P______________

Via/Piazza ___________________________________________ n° _____________

Tel. _____________________________ Codice fiscale n°_____________________

DELEGA

Alla riscossione dei benefici spettanti al/alla medesimo/a quale Buono sociale Trasporti – anno 2008

Sig./a__________________________________ nato/a a ______________________

Il __________________________________ residente a_______________________

Via __________________________________tel. ____________________________

Cod. fiscale n°. ______________________________________________________

Luogo e data ________________________









Firma (da autenticare)







___________________________________
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Distretto di Luino
PATTO DI COLLABORAZIONE

L’anno duemilaotto il giorno ___________del mese di __________________ presso la sede del Comune di _____________________________ in ___________________

N°._________

Con il presente atto,

TRA

Il suddetto Comune, rappresentato dall’assistente sociale/altra persona referente _________________________________________, il quale/la quale non agisce in proprio ma nell’esclusivo interesse dell’Ente,

E

(dati del beneficiario)

Il sig./ la sig.ra ___________________________________, nato/a il _____________

Residente in _______________________________________ n°. ________________

Domiciliato/a presso ___________________________________________________

In _________________________________________ n° ______________________

Comune____________________________________- Pr-______________________

(indicare i dati relativi alla persona responsabile dell’assistenza)

Il sig./la sig.ra ____________________________________, nato/a il_____________

Residente in __________________________________________ n° _____________

Comune _________________________________________ Pr _________________

In qualità di (specificare il grado di parentela e/o la funzione in qualità di Tutore/Curatore/Amministratore di sostegno o come figura di riferimento), _________________________________________, responsabile dell’assistenza della persona sopra indicata, che ha presentato la domanda per il Buono sociale a sostegno dei trasporti per pazienti appartenenti alle categorie sopraccitate e sottoposti a trattamenti di cura, protocollo n° ________________ del ______________________

Domiciliato/a presso (indicare il beneficiario) _______________________________

In __________________________________________ n°______________________

Comune _____________________________________________ Pr _____________

SI CONVIENE QUANTO SEGUE

1. L’assistente sociale / altra persona referente ha elaborato d’intesa con il /la sig.ra sopra indicato/a un progetto in favore del beneficiario finalizzato a supportare gli spostamenti dal proprio domicilio presso i poli ospedalieri o altre strutture di cura secondo le modalità di seguito specificate:

-_________________________________________________________________

-_________________________________________________________________

-_________________________________________________________________

-_________________________________________________________________

-_________________________________________________________________

-_________________________________________________________________

-_________________________________________________________________

-_________________________________________________________________

2. Il Comune di Luino, in qualità di Ente Capofila del Distretto, si impegna ad erogare la somma di € 100,00 o € 150,00 (in base alla dichiarazione dei km percorsi ed al n° di accessi di cura) per la realizzazione degli interventi sopra indicati.

3. Il Comune contraente garantisce le necessarie verifiche circa l’andamento del progetto, l’utilizzo del buono assegnato, la cessazione del bisogno, il mancato rispetto degli interventi stabiliti nel presente patto di collaborazione e l’eventuale perdita dei requisiti; 

4. La persona referente indicata informerà tempestivamente il Comune contraente circa la sussistenza delle seguenti condizioni:

· L’interruzione del trattamento di cura

· Eventuale ricovero in ospedale del beneficiario (per lungo degenze)

· Eventuali cambiamenti su il luogo di cura o sul calendario dei trattamenti allegato alla richiesta di Buono sociale;

5. Il beneficiario o la persona referente possono presentare ricorso motivato nel caso in cui si ritenga che l’eventuale provvedimento di revoca del Buono in oggetto sia immotivato, producendo un’istanza scritta, entro 15 giorni dalla ricezione della comunicazione della interruzione, indirizzata al Dirigente competente;

6. Il beneficiario o la persona referente indicati danno il consenso a trattare i propri dati sensibili, così come indicato dalla legge 675/96, sempre nei limiti delle finalità istituzionali riguardanti i servizi e gli interventi richiesti;

7. Il Comune contraente si impegna formalmente a mantenere la più assoluta riservatezza sui dati raccolti, utilizzandoli esclusivamente ai fini della gestione ordinaria del Servizio Sociale, escludendo di conseguenza ogni altro trattamento o gestione, in ottemperanza al D.lgs.255/97 (legge sulla privacy);

8. Il Comune contraente si impegna formalmente a inviare perentoriamente entro 30 giorni dalla scadenza del termine del bando tutte le domande complete in ogni parte e corredate da tutta la modulistica richiesta;

9. Il Comune si impegna altresì ad inviare entro 10 giorni successivi dalla richiesta, la documentazione ad integrazione delle domande presentate all’Ufficio di Piano, pena l’annullamento delle domande stesse.

______________________________, lì __________________________

Il beneficiario (se in grado di firmare):   ________________________________

La persona responsabile del trasporto:   ________________________________

L’assistente sociale/ altra persona referente per il Comune di residenza:

___________________________________________
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Distretto di Luino

PROTOCOLLO DI COLLABORAZIONE
Protocollo di Collaborazione tra il Comune di ___________________ e il sig. ___________________________ per l’attivazione del Buono Sociale riguardante la realizzazione di trasporti in favore di pazienti dializzati, oncologici ed affetti da sindrome da immunodeficienza acquisita.

L’anno _______________ il giorno _________________del mese _______________

Tra il Comune di ________________________________________, nella persona del  

Responsabile dei Servizi Sociali ___________________________________, nato/a a

_______________________________ il  ___________________________________

A) ed il sig _____________________________nato a_______________________

in qualità di beneficiario del Buono Sociale in oggetto.

B) ed il sig._____________________________nato a_______________________

in qualità di tutore di ______________________destinatario del Buono Sociale.

SI CONVIENE QUANTO SEGUE

· Il Comune di _______________________, Settore Servizi Sociali ha elaborato 

     d’intesa con il sig. __________________________    un progetto finalizzato al     

      sostegno  economico  per  i   Trasporti  presso  luoghi  di  cura  così   come 

      previsto dal Regolamento Buoni Sociali per  pazienti oncologici, dializzati 

       ed affetti da sindrome da immunodeficienza acquisita.

· Il progetto prevede la presenza di personale addetto al trasporto

· L’agenzia individuata a tal fine è:____________________________________

Che si impegna a realizzare il trasporto secondo le modalità previste nel                   calendario allegato alla richiesta di Buono sociale in accordo con il beneficiario 

o con il delegato referente e con il Comune di residenza.

· Il sottoscritto da' il consenso a trattare i dati sensibili – così come indicato dalla L.675/96 - sempre nei limiti delle finalità istituzionali riguardanti i servizi e gli interventi richiesti;

· L'Amministrazione Comunale si impegna formalmente a mantenere la più assoluta riservatezza sui dati raccolti, utilizzandoli esclusivamente ai fini della gestione ordinaria del Servizio Sociale, escludendo di conseguenza ogni altro trattamento o gestione in ottemperanza al D.lgs.255/1997 (legge sulla privacy). 
         Letto, confermato e sottoscritto.

Luogo,_____________________lì,________________________

Il Beneficiario (se in grado di firmare)

L’Agenzia preposta al trasporto

Il Comune di residenza

_____________________________________________

