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AVVISO PRO.VI | Ambito distrettuale cremonese
ALLEGATO 1 | Ambito Territoriale Cremonese



	DOMANDA PER L’ASSEGNAZIONE DI VOUCHER SOCIALE PER LA REDAZIONE DI PROGETTI IN MATERIA DI VITA INDIPENDENTE ED INCLUSIONE NELLA SOCIETA’ DELLE PERSONE CON DISABILITA’ 
[bookmark: _Hlk135811093]PRO.VI 2024 ESERCIZIO 2026/2027 
SCHEDA PROPOSTA DI PROGETTO INDIVIDUALIZZATO



	[bookmark: _Hlk134100128]COGNOME E NOME 
	TELEFONO

	
	

	luogo di nascita

	data di nascita

	codice fiscale


	
	
	
	
	

	comune di residenza

	indirizzo (via e numero civico)


	
	
	
	
	

	Nazionalità
	

	Medico di famiglia
	

	Stato Civile

	Scegliere un elemento.

	ISEE 
	
 
	SOCIO-SANITARIO 
€ 

	
	
	ORDINARIO (per le persone con grado di disabilità dal 46% al 67%)
€

	Invalidità’ Civile


	☐SÌ       
% ……………

	☐Indennità’ di Accompagnamento
	☐Legge 104 Art. 3 Comma 3 

☐Legge 104 Art. 3 Comma 1 


	Invalidità 
(precisare ) 
	 

	ADL
Punteggio

	IADL
Punteggio
	CLASSIFICAZIONE SIDI (se presente)
Punteggio 


	Altre diagnosi (precisare anche terapie farmacologiche o riabilitative o altro)




	FAMIGLIARI CONVIVENTI
   

	Rapporto di parentela	
	COGNOME E NOME
	DATA DI NASCITA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	SCOLARIZZAZIONE
   

	Scuola dell’obbligo	
	
	Scegliere un elemento.
	Formazione professionale

	
	

	
	Specificare
	Scegliere un elemento.  

	
	Attestato di frequenza/partecipazione
	Scegliere un elemento.
	
	Titolo    
	Scegliere un elemento.
	Scuola secondaria di Secondo grado 
	
	

	
	Specificare
	Scegliere un elemento.  

	
	Attestato di frequenza/ partecipazione
	Scegliere un elemento.
	
	Titolo  
	Scegliere un elemento.
	Università     
	
	

	
	Specificare
                                                  
	Scegliere un elemento.  

	
	Titolo
	Scegliere un elemento.


	CONDIZIONE LAVORATIVA
	Scegliere un elemento.
	Dipendente

	Scegliere un elemento.
	Durata
	Scegliere un elemento.
	Precisare o segnalare eventuali altre esperienze lavorative o socializzanti



 
	CONDIZIONE DI TUTELA DELLA PERSONA

	Scegliere un elemento.

Domanda in corso precisare___________________



Breve anamnesi personale e familiare

	





Note (altre informazioni sul contesto familiare e sociale)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	VALUTAZIONE CONDIZIONE ABITATIVA ED AMBIENTE DI VITA  

	Spazi adeguati per alloggio assistente familiare
	Scegliere un elemento.
	Camera assistito dedicata
	Scegliere un elemento.
	Microclima adeguato
	Scegliere un elemento.
	Condizioni igieniche adeguate
	Scegliere un elemento.
	Condizioni strutturali adeguate
	Scegliere un elemento.
	Servizi igienici adeguati
	Scegliere un elemento.
	Casa isolata
	Scegliere un elemento.
	Servita da mezzi pubblici (trasporti, farmacie, negozi)
	Scegliere un elemento.
	Barriere architettoniche 
	Scegliere un elemento.

	Piano dell’abitazione
	

	Presenza di ascensore
	Scegliere un elemento.
	Abitazione
	Scegliere un elemento.



	CONDIZIONE ECONOMICA (mensile)

	Invalidità 
	€   

	Indennità di accompagnamento
	€

	Inabilità lavorative INPS
	€

	Rendita INAIL
	€

	Reddito da lavoro
	€

	Altri redditi precisare
	€

	TOTALE
	€



	SERVIZI ATTIVI (precisare)
	
	

	
	DA QUANDO
	ENTE GESTORE

	☐	SAD
	
	

	☐	ADI
	
	

	☐	MISURA B1
	
	

	☐	MISURA B2
	
	

	☐	REDDITO DI AUTONOMIA
	
	

	☐	CDD
	
	

	☐	CSE
	
	

	☐	SFA
	
	

	☐	CSS
	
	

	☐	RSD
	
	

	☐	ALTRO PRECISARE 


	
	




PROPOSTA PROGETTUALE 
Durata del progetto (specificare): n. mesi ____________ 
dal mese di _________________ anno __________ al mese di _________________ anno __________
I Progetti in base alle indicazioni Regionali potranno essere realizzati dal 1° maggio 2026 fino al 30 aprile 2027.
	[bookmark: _Hlk135811509]MACROAREA 1 - ASSISTENTE PERSONALE (*)
Obiettivi da raggiungere
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Modalità:
· assunzione diretta da parte del beneficiario
· libero professionista
· acquisto di ore di A.P. da Ente terzo (indicare l’Ente scelto) ____________________________________
Previsione di spesa:
n. h settimanali _________ n. settimane _________ costo orario _______ tot. spesa _____________________
Richiesta contributo economico: € ____________________
(*) Per l’assistente personale si fa di norma riferimento al contratto collettivo nazionale (CCNL) che disciplina il rapporto di lavoro domestico del 13 febbraio 2007 e alle successive rivalutazioni ISTAT.
Indicare l’area di utilizzo:
· presso il domicilio familiare (la persona vive con i genitori)
· presso appartamento al di fuori del contesto familiare
· a supporto dell’Housing
· a supporto del co-housing
· a sostegno delle attività di inclusione sociale e relazionale
· per trasporto sociale 
· altro specificare………………………………………………………………………………
Il contributo riconosciuto è fino ad un massimo di € 1.000,00 mensili per singolo progetto (MAX € 12.000,00 per 12 mesi).




	MACROAREA 2 - ABITARE IN AUTONOMIA
Nell’area dell’abitare in autonomia vengono prese in considerazione SOLO le diverse tipologie di housing e co-housing e il progetto resta aperto alle molteplici forme, anche sperimentali e innovative, dell’abitare sociale.
Obiettivi da raggiungere
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Modalità:
· contributo spese di locazione/utenze (luce, acqua, riscaldamento/gas domestico)
Richiesta di contributo economico: € __________________
· contributo tasse rifiuti
Richiesta di contributo economico: € __________________
· contributo spese condominiali
Richiesta di contributo economico: € __________________
· contributo abbattimento barriere architettoniche interne all’alloggio (solo per le persone che vivono al di fuori del contesto della famiglia di origine) che non prevedono lavori di muratura (es. rifacimento completo del bagno), i quali rientrano nella Legge 13/99 finanziato con altri fondi comunali o regionali o nazionali.
Richiesta di contributo economico: € __________________
Si dichiara che i contratti sono intestati al richiedente misura Pro.vi    Si    No (non è possibile effettuare rimborso).
Il contributo riconosciuto è fino ad un massimo di € 700,00 mensili (MAX € 8.400,00 per 12 mesi) per contributo spese di locazione/utenze, tasse rifiuti
Il contributo annuale per spese condominiali è fino ad un massimo di € 2.000,00 per unità abitativa e comunque non superiore all’80% del totale spese
Il contributo verrà riconosciuto solo se le spese sostenute sono intestate alla persona beneficiaria del PRO.VI.





	[bookmark: _Hlk134102309]MACROAREA 3 - INCLUSIONE SOCIALE E RELAZIONALE
Obiettivi da raggiungere
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tipologia di intervento: 
· assistenza domiciliare: spese di personale (ad esclusione dell’assistente personale) per interventi di natura sociale fornite da cooperative/professionista (ad es. riordino della casa, aiuto nella preparazione dei pasti, igiene personale, aiuto di assistenza nell’alzata al mattino e messa a letto la sera);
Previsione di spesa: Tot. spesa di ________________________ 
per il periodo dal mese di _______________ anno ________ al mese di ______________ anno ______________
Richiesta di contributo economico: € __________________
· spese di personale impiegato nello svolgimento di attività socializzanti di gruppo di carattere aggregativo, ricreativo;
Previsione di spesa: Tot. spesa di ________________________ 
per il periodo dal mese di _______________ anno ________ al mese di ______________ anno ______________
Richiesta di contributo economico: € __________________

· spese di personale per interventi di natura sociale legati a soggiorni vacanze individuali o soggiorni di autonomia anche in luoghi di villeggiatura (no rimborso viaggio, no costo soggiorno);
Previsione di spesa: Tot. spesa di ________________________ 
per il periodo dal mese di _______________ anno ________ al mese di ______________ anno ______________
Richiesta di contributo economico: € __________________
Il contributo totale riconosciuto è fino ad un massimo di € 500,00 mensili (fino ad un massimo di €6.000,00 annui)
· palestre autonomia: spese del solo personale educativo fornito da cooperative/ente del terzo settore/associazione per percorsi di accompagnamento autonomia.
Previsione di spesa: Tot. spesa di ________________________ per il periodo dal mese di _______________ anno ________ al mese di ______________ anno ______________
Richiesta di contributo economico: € __________________
Per le palestre autonomia, il contributo riconosciuto è fino ad un massimo di € 600,00 mensili (fino ad un massimo di €7.200,00 annui)
Ai fini rendicontativi e al riconoscimento delle spese sostenute per il personale, è necessario presentare la fattura, e/o la documentazione con validità fiscale, intestata al beneficiario del contributo PRO.VI in cui è indicato il numero delle ore e il costo orario della prestazione emessa da ente terzo (es. cooperativa) o dal professionista che eroga la prestazione e la documentazione attestante l’avvenuto pagamento.



	MACROAREA 4 - DOMOTICA
Indicare quali ausili e per quali bisogni si intende procedere con l’acquisto:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Indicare se in possesso/richiesta di:
· Preventivo di spesa già in possesso (da allegare alla scheda progetto)     
   SI          NO
· Necessità di una consulenza professionale                                                    
   SI          NO
(in caso di mancanza preventivo di spesa, Azienda Sociale Cremonese fornirà una consulenza professionale attraverso CTVAI Simpatia di Como).
Il contributo riconosciuto è fino ad un massimo di € 2.000,00 annui.







	COSTO complessivo DEL PROGETTO =>
	

	Di cui:
	

	a) Quota a carico del Comune
	

	b) Quota a carico del beneficiario
	

	c) Quota a carico della famiglia
	

	d) Quota a carico di altri Fondi
	

	e) Quota a carico di altri ………………….
               (indicare nominativo …................................................................)
	

	ENTITA’ DEL CONTRIBUTO RICHIESTO a valere sul PRO.VI =>
	



Data e luogo ___________________       		 	

	Firma del richiedente						Firma dell’Assistente Sociale	
	
       __________________________	                                                          __________________________	


INFORMATIVA SULLA PRIVACY
Il trattamento dei dati personali, eventuali dati particolari (art. 9 del Regolamento UE 679/16) ed eventuali dati giudiziari (art. 10 del Regolamento UE 679/16) sarà effettuato secondo le previsioni del Regolamento UE 679/16 (“GDPR”).
La finalità del trattamento dei dati è: gestione delle istanze per il sostegno alla vita indipendente e inclusione sociale delle persone con disabilità dei Comuni dell’Ambito Territoriale Cremonese: fondo Pro.vi 2023, che ne rappresenta la base giuridica del trattamento. In mancanza del consenso al trattamento dei dati, l’Ente preposto sarà impossibilitato ad erogare le prestazioni/servizi richiesti e ad adempiere agli obblighi previsti dalla legge.
Per gli adempimenti connessi alla presente procedura si precisa che:
· i dati personali o sensibili presenti nell’istanza sono necessari per poter erogare le prestazioni, i servizi e i contributi richiesti, per gli adempimenti di legge nonché per finalità istituzionali connesse all’attività dell’Ente. I dati stessi potranno essere trattati anche in seguito al termine della prestazione erogata, nei limiti sopraindicati;
· il trattamento e l’archiviazione dei dati avverrà mediante l’utilizzo di strumenti idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza e potrà essere eseguito sia mediante supporti cartacei che attraverso mezzi informatici;
· I dati forniti non saranno diffusi a soggetti indeterminati in qualunque modo, anche mediante la loro messa a disposizione o consultazione.
Tali dati saranno comunicati ai seguenti soggetti determinati:
· Operatori degli Uffici dell’ASST afferenti all’ATS, appositamente incaricati, ai quali la conoscenza e/o il trasferimento dei dati personali risulti necessaria o sia comunque funzionale allo svolgimento dell’attività istituzionale; 
· Operatori degli Uffici dell’ATS, appositamente incaricati ai quali la conoscenza e/o il trasferimento dei dati personali risulti necessaria o sia comunque funzionale allo svolgimento dell’attività istituzionale dell’Ente;
· Società, Enti/Aziende, accreditate e contrattualizzate, per l’erogazione del Voucher Socio-Sanitario e nominate Responsabili del trattamento dei dati personali;
· Società, Enti/Aziende che, per conto dell’ATS, forniscano specifici servizi elaborativi, che svolgano attività connesse, strumentali o di supporto a quella dell'Ente od attività necessarie all’esecuzione di tutte le prestazioni da Lei richieste o che richiederà;
· soggetti, pubblici e privati, che possono accedere ai dati personali in forza di disposizioni di legge, di regolamento o di normativa comunitaria, nei limiti previsti da tali norme;
· operatori dei Comuni/Uffici di Piano, nell’ambito di verifiche e di progetti specifici finalizzati all’integrazione dei servizi socioassistenziali con i servizi socio-sanitari;
· suo medico di famiglia (medico di medicina generale o pediatra).
[bookmark: _Hlk165978875]I riferimenti del Titolare del trattamento dati, del Responsabile del trattamento dati e del Responsabile protezione dati (RPD/DPO) sono depositati presso gli uffici preposti dei singoli enti autorizzati al trattamento dei dati.


Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________________, 
dichiara di aver preso visione dell’informativa ai sensi degli artt. 4, 5, 7 e 13 del GDPR, di averne compreso i contenuti, i diritti e le finalità e, pertanto, presta il consenso e autorizza il trattamento dei dati personali in conformità al Regolamento UE 679/16 e successive modifiche ed integrazioni.

Data e luogo ______________________________                       Firma _______________________________________

	ENTE
	RUOLO
	NOMINATIVO
	OPERATORE (firme)

	ASST
	
	
	

	SST
	
	
	

	AMBITO
	
	
	

	ENTE EROGATORE
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	PERSONA BENEFICIARIA
	

	ADS/TUTORE/CURATORE
	

	FAMIGLIARE
	

	
	



Luogo e Data________________________                 
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