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PROGETTO “SEMPRE AL TUO FIANCO” IN ADESIONE ALL’ AVVISO

I.N.P.D.A.P ”’HOME CARE PREMIUM 2011”
SERVIZI SOCIO- ASSISTENZIALI E DOMICILIARI ATTIVATI NEL. RAGGRUPPAMENTO
DEI COMUNI DI BORGETTO, PARTINICO, TRAPPETO, BALESTRATE, ALCAMO,
CASTELLAMMARE DEL GOLFO, CALATAFIMI-SEGESTA E BUSETO PALIZZOLO,
RISERVATI AI PENSIONATI LN.P.D.A.P. E AGLI ADULTI ISCRITTI ALLA GESTIONE
ILN.P.D.A.P E LORO FAMILIARI NON AUTOSUFFICIENTI

AVVISO ALLA CITTADINANZA

Il giorno 5 marzo 2012 prendera’ avvio il progetto denominato “sempre al tuo fianco” della durata
di un anno riservato a soggetti adulti dipendenti pubblici iscritti alla gestione Inpdap e pensionati
Inpdap, i loro coniugi conviventi e i loro familiari di primo grado, non auto sufficienti, residenti
nell’ambito territoriale del comune.
| soggetti identificati non dovranno essere, alla data di avvio del progetto, gia beneficiari di alcuna o
di “non adeguata” altra prestazione assistenziale pubblica.
Per prestazione “non adeguata” si intende I'intervento pubblico, diretto e indiretto, parziale che non
copra almeno il 50 % del reale fabbisogno assistenziale del soggetto non auto sufficiente.
Le prestazioni , erogate gratuitamente alla cittadinanza destinataria dell’avviso , attengono alle
attivita’ socio- assistenziali domiciliari e servizi aggiuntivi alla persona di pronto soccorso
sociale.
Per assistenza domiciliare s’intendono le attivita genericamente connesse all’igiene personale ordinaria,
all’aiuto nell’alzata e/o messa a letto, alla preparazione e somministrazione dei pasti, al controllo e alla
sorveglianza del riposo notturno, bagno assistito in vasca o doccia, spugnature persone allettate, aiuto
per la spesa, igiene del domicilio, accompagnamento esterno, il servizio di telesoccorso e
teleassistenza.
I Servizi aggiuntivi all’assistenza domiciliare sono : I’ospitalita presso il centro diurno del comune
i e e e . attivita di mantenimento della condizione fisica e di
prevenzione delle malattie presso palestra o piscina convenzionata ¢ dotata di istruttori
specializzati e dedicati.
In caso di bisogno emergente , il richiedente potra accedere ai servizi di terapia riabilitativa
presso strutture convenzionate (post traumatica o per patologia ) non gia a carico del servizio
sanitario nazionale ed ai servizi di accoglienza , fino ad un massimo di 15 giorni nell’anno, presso
strutture sociali di tipo residenziale, per periodi di sollievo (anche dei familiari).
Gli aventi diritto potranno presentare domanda esclusivamente presso I’ ufficio servizi sociali del
comune di residenza dal 20/02/2012 AL 29/02/2012, saranno individuati e presi a carico con
modalita “a sportello” (ordine cronologico di presentazione della domanda sino ad esaurimento
residuo e previa visita a domicilio dell’assistente sociale che predispone il Programma
Assistenziale Individuale).
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DOMANDA DI ACCESSO A SERVIZI SOCIO ASSISTENZIALI E DOMICILIARI
RISERVATI AI PENSIONATI DELLA GESTIONE EX INPDAP E AGLI ADULTI
ISCRITTI ALLA GESTIONE EX INPDAP E LORO FAMILIARI DI I GRADO

NON AUTOSUFFICIENTI
PROGETTO DENOMINATO “SEMPRE AL TUO FIANCO” CO-FINANZIATO DALL’LN.P.S.
_ GEST. EX LN.P.D.A.P. NELL’ AMBITO DELL’ INIZIATIVA”HOME CARE PREMIUM 20117

Al Sindaco del Comune
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(se pensionati Inpdap)

O per se stesso /per il coniuge
(se iscritti Inpdap in attivita di servizio)

O per il coniuge / genitore del quale si forniscono le seguenti generalita:
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di poter accedere ai servizio assistenziale domiciliare erogato nel Comune
e Al S e A e s st e it ik in cofinanziamento con LN.P.S. Gesti. ex LN.P.D.A.P.
denominato “Sempre al tuo fianco” ed esente da ogni contributo economico da parte degli assistiti.
Chiede, altresi, di poter usufruire dei seguenti Servizi aggiuntivi:

O Ospitalita presso il Centro diurno del COMUNE di oo



O Servizi di mantenimento della condizione fisica e di prevenzione delle malattie presso palestra /
piscina convenzionata e dotata di istruttori specializzati e dedicati.

QO Servizio di telesoccorso e teleassistenza.

In aggiunta, in caso di bisogno emergente, chiedo di poter accedere ai:

O Servizi diterapia riabilitativa presso strutture convenzionate (post traumatica o per patologia ) non
gia a carico del Servizio Sanitario Nazionale

O Servizi di accoglienza ,fino ad un massimo di 15 giorni, presso strutture sociali di tipo residenziale,
per periodi di sollievo (anche dei familiari)

Dichiaro
O che la persona destinataria delle prestazioni & nelle condizioni di salute di non autosufficienza /
invalido e di rendersi disponibile, sin da ora, all'incontro con I'Assistente sociale presso il domicilio
sopra indicato e previo avviso telefonico, per la costruzione del Programma Assistenziale
Individualizzato .

O di preferire, qualora possibile ottenerlo, il servizio di prossimita e vicinato, potendo contare sulle
cure del sig... .in qualita di familiare/ vicino di casa
dichiaratosi dlspomblle per i servizi di assistenza dom|c1I|are (scelta non obbligatoria)

Allego:
e copia documento di identita del richiedente e del familiare se destinatario della prestazione
e copia del codice fiscale del richiedente e del beneficiario

e dichiarazione di non godimento di analoga prestazione socio assistenziale da parte di altro Ente
Pubblico

.............................. data...coooviinriinienenns In fede

Protocollo di ingresso N°......c.coeveeenene. del
Firma addetto al P.U.A.
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