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Spett.
Ambito Territoriale Sociale
Val Cavallina
MODULO PER LA RICHIESTA DI VOUCHER DIMISSIONI PROTETTE
Il sottoscritto Cognome ___________________nome__________________________ 

M( F( nato _________________________prov._______il_____________________

CODICE FISCALE  (((((((((((((((( Esenzione ticket____________ 
Invalidità sì( no(  percentuale___________ indennità di accompagnamento sì( no( 
Tessera sanitaria _____________________Medico di base______________________
residente a______________________________C.A.P.__________Prov.___________
via ____________________________________________________n.___

Domicilio se diverso dalla residenza ________________________________________
telefono____________________________ cell.______________________________

E-mail per comunicazioni_________________________________________________

Vive     ( Solo     ( Familiari     ( Altro ____________________________________
RICHIEDE L’ATTIVAZIONE DEL VOUCHER DIMISSIONI PROTETTE
PER LE SEGUENTI PRESTAZIONI:
( IGIENE TUTELARE 


( AIUTO DOMESTICO, QUALE PULIZIA ORDINARIA E DEGLI AMBIENTI
( LAVAGGIO, STENDITURA E STIRATURA INDUMENTI E BIANCHERIA

( PREPARAZIONE PASTI;

( DISBRIGO DI PRATICHE E COMMISSIONI VARIE (acquisto generi alimentari, richiesta ricette, acquisto farmaci, pagamento bollette ecc.);

( ACCOMPAGNAMENTO PRESSO UFFICI O STRUTTURE PUBBLICHE E PRIVATE;

( PASTI A DOMICILIO

A tal fine, avvalendosi della facoltà concessa degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del citato D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità.
DICHIARA
di usufruire già dei seguenti servizi:

· SERVIZIO PASTI

· TELESOCCORSO

· SERVIZIO TRASPORTI

· A.D.I. 
· INFERMIERE DI FAMIGLIA E COMUNITÀ 

· PRESTAZIONI INFERMIERISTICHE 
O FISIOTERAPICHE 

 
· ALTRO   __________________
  
che la propria condizione è la seguente:
· persona in situazione di dimissione da degenza ospedaliera

· persona non autosufficiente
che la propria situazione famigliare è la seguente (indicare componenti del nucleo famigliare convivente):

	Cognome e nome
	Data di nascita
	Grado di parentela

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Di essere stato informato che è mio dovere informare immediatamente il Servizio Sociale nel caso di ricovero presso strutture residenziali o nel caso di significativi cambiamenti rispetto alla propria situazione personale. 
· Di essere stato informato che l’accettazione della presente richiesta e la conseguente attivazione del servizio è vincolata alla verifica dei requisiti e della disponibilità economica. 
· Di essere stato informato che, qualora la presente richiesta venga valutata idonea, si condivide il PAI delineato dichiarando di scegliere la seguente 
· Coop/Fond/Ente/Azienda accreditata (da completare in base all’elenco di ciascun ambito):
	AMBITI TERRITORIALI SOCIALI BERGAMO EST – ENTI ACCREDITATI PER VOUCHER DIMISSIONI PROTETTE

	DENOMINAZIONE ENTE EROGATORE  ACCREDITATO
	INDIRIZZO
	TELEFONO
	E-mail
	FIRMA PER SCELTA ENTE EROGATORE 

	COOP SOCIALE PAESE


	piazza vittorio veneto, 3 endine gaiano  
	035/8232140
	info@cooppaese.it
	

	COOPERATIVA SOCIALE CRISALIDE


	VIA LEGA LOMBARDA 5, ALBANO SANT'ALESSANDRO (BG)
	035 941919
	info@cooperativacrisalide.it
	

	A CASA TUA SRL
	VIA TASCHETTA, 6 OSIO SOTTO
	035 312910
	bergamo@acasatuasrl.it
	

	AQUA SRL
	VIA A. MANZONI N. 99/A ESINE (BS)
	0364 598726
	info@assoaqua.it
	

	BERGAMO SANITA’ SOCIETA’ COOPERATIVA SOCIALE ONLUS
	VIA ALESSANDRO VOLTA, 2/6 ALBINO
	035 521838
	adi@bergamosanita.it
	

	C - DOM GENERAZIONI FA
	VIA GIUSEPPE VERDI, 6 NEMBRO
	035 753441
	segreteria@cooperativagenerazioni.org
	

	CURE DOMICILIARI VESTA SRL

(A PAGAMENTO / IN REGIME DI SOLVENZA)
	VIA FALCONE N. 15 BERGAMO
	800 661899
	info@vesta.it
	

	FINISTERRE SRL
	VIA SPARTACO, 31 CARAVAGGIO
	035 0785971
	finisterre.bergamo@gruppofinisterre.org
	

	FONDAZIONE HONEGGER

(A PAGAMENTO / IN REGIME DI SOLVENZA)
	VIA CAPPUCCINI N. 10 ALBINO
	035 759411
	info@fondazionehonegger.it
	

	FONDAZIONE I.P.S. CARDINAL GUSMINI ONLUS
	VIA SAN CARLO, 30 VERTOVA
	035 737611
	info@fondazionegusmini.it
	

	FONDAZIONE SANT'ANDREA ONLUS
	VIA SAN DEFENDENTE, 1 CLUSONE
	034 621078
	info@fondazionesantandrea.it
	

	ITINERIS SRL
	VIA EUROPA, 212 PONTE NOSSA
	035 703563
	info@itineris.srl
	

	SANDONATO HABILITA
	VIA CAMILLO BENSO DI CAVOUR, 6/A OSIO SOTTO
	035 4185438
	assistenzadomiciliare@sandonatosoc.it
	

	SER.EN.A COOPERATIVA SOCIALE
	VIA SCAIS PIZZO, 1/D BERGAMO
	035 318080
	info@serenacoop.it
	

	SOCIETA' COOPERATIVA SOCIALE IL DONO
	VIA SANT'ANNA, 1 VILLONGO
	035 936369
	cooperativa.ildono@libero.it
	

	C - DOM STUDIO SOCIOSANITARIO LE VALLI
	VIA DEL CONVENTO, 30 SAN PAOLO D'ARGON
	035 822135

334 1655187
	info@studiosociosanitariolevalli.it
	

	C-DOM NAMASTE'
	VIA CASSINONE, 98 SERIATE
	035 667305
	adi@coopnamaste.it
	

	COOPERATIVA SOCIALE SEBINA SOC.COOP. A R.L. – ONLUS
	VIA ROCCA 9 CASTRO
	035 983397
	adi@cooperativasebina.it
	

	CURE DOMICILIARI VESTA SRL
	VIA FALCONE N. 15 BERGAMO
	800 661899
	info@vesta.it
	

	FINISTERRE SRL
	VIA SPARTACO, 31 CARAVAGGIO
	035 0785971
	finisterre.bergamo@gruppofinisterre.org
	

	SOCIETA' DOLCE
	VIA TRENTO N. 1 AZZANO SAN PAOLO
	035 534075
	societadolce@pec.it
	

	VIVISOL SRL
	VIA DANTE N. 32 SERIATE
	039 23961
	adissg@vivisol.it
	


· Di autorizzare l’invio della presente documentazione al Consorzio Servizi Val Cavallina, ente capofila del progetto ai sensi della MISSIONE 5 “INCLUSIONE E COESIONE”, COMPONENTE 2 "INFRASTRUTTURE SOCIALI, FAMIGLIE, COMUNITA' E TERZO SETTORE”, SOTTOCOMPONENTE 1 “SERVIZI SOCIALI, DISABILITA' E MARGINALITA' SOCIALE”, – INVESTIMENTO 1.1.3 - RAFFORZAMENTO DEI SERVIZI SOCIALI A FAVORE DELLA DOMICILIARITÀ 

ALLEGA

· LETTERA DI DIMISSIONE DALL’OSPEDALE CHE RIPORTI LA CONDIZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA (se in possesso) O DICHIARAZIONE DEL MEDICO DI BASE (se in possesso);
( VERBALE INVALIDITÀ 
(( si 
( no 
( è in attesa)

( CARTA D’IDENTITÀ E TESSERA SANITARIA DEL RICHIEDENTE

( CARTA D’IDENTITÀ DEL FIRMATARIO

( SCALA ADL, IADL, SCHEDA DI VALUTAZIONE SOCIALE 
( PAI SOCIALE 

Luogo e data,______________________
FIRMA____________________________

In assenza di parenti la dichiarazione può essere resa, secondo le modalità indicate, dalla persona che svolge funzioni di cura e che garantisce l’assistenza al soggetto interessato.

Cognome e nome___________________________   grado di parentela o relazione con l’interessato ____________________  comune di residenza _______________

Telefono______________________e-mail_______________________________
Luogo e data,______________________             
FIRMA____________________________
PAI SOCIALE VOUCHER DIMISSIONI PROTETTE
(compilazione a cura dell’assistente sociale del comune di residenza)
Assistente Sociale referente: dott.ssa ______________ comune di _______________

Tel. __________________________ e-mail_________________________________

Situazione attuale e bisogni rilevati








	


Finalità e obiettivi dell’intervento

	


Prestazioni 

	Igiene tutelare 

	
	Pasti a domicilio
	

	Aiuto domestico
	
	Accompagnamento presso uffici o strutture pubbliche e private
	

	Lavaggio, stenditura e stiratura indumenti e biancheria
	
	Disbrigo di pratiche e commissioni 
	

	Preparazione pasti
	
	
	


Organizzazione dell’intervento 

	Numero ore settimanali 
	

	Distribuzione oraria settimanale
	Esempio: 

lunedì 3 ore
giovedì 3 ore

	Qualifica operatore 
	

	Data avvio intervento
	

	Data chiusura intervento
	

	n. ore totali previste
	


Luogo e data,______________________      
FIRMA_______________

Trattamento privacy

1 Soggetti del trattamento
Il Consorzio Servizi Val Cavallina è il Titolare del trattamento dei dati personali forniti dai soggetti coinvolti nella redazione del progetto individualizzato ai sensi della MISSIONE 5 “INCLUSIONE E COESIONE”, COMPONENTE 2 "INFRASTRUTTURE SOCIALI, FAMIGLIE, COMUNITA' E TERZO SETTORE”, SOTTOCOMPONENTE 1 “SERVIZI SOCIALI, DISABILITA' E MARGINALITA' SOCIALE”, – INVESTIMENTO 1.1.3 - RAFFORZAMENTO DEI SERVIZI SOCIALI A FAVORE DELLA DOMICILIARITÀ.
Si precisa che il Titolare del trattamento è "la persona fisica o giuridica, l'autorità pubblica, il servizio o altro organismo che, singolarmente o insieme ad altri, determina le finalità e i mezzi del trattamento di dati personali" (art. 4. par. 1, n. 7) Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (GDPR).  Il trattamento dei dati personali forniti dagli interessati potrà essere effettuato dal personale appositamente od occasionalmente autorizzato e istruito sulla base di specifiche istruzioni in ordine alle finalità e alle modalità del trattamento, da società, enti o soggetti nominati Responsabili del trattamento ai sensi dell’articolo 28 del GDPR, che, per conto del Titolare del trattamento, forniscono specifici servizi elaborativi o attività connesse, strumentali o di supporto adottando tutte quelle misure tecniche e organizzative adeguate a tutelare i diritti, le libertà e i legittimi interessi che sono riconosciuti per legge agli interessati nonché da soggetti incaricati di fornire soluzioni IT per la gestione delle attività di sviluppo e manutenzione del sito.

2 Luogo del Trattamento
I dati vengono trattati ed archiviati presso la sede di Trescore Balneario (BG) sita in via Fratelli Calvi,1.
Specifiche misure di sicurezza sono osservate per prevenire la perdita dei dati, usi illeciti o non corretti e

accessi non autorizzati.

3 Dichiarazione di presa visione dell’informativa sul conferimento e trattamento dei dati personali
Il sottoscritto/La sottoscritta ________________________________________________________ in qualità di ________________________________________ avendo acquisito le informazioni fornite dal  titolare ai sensi  dell’art. 13 del D.lgs. 196/2003 e degli Artt. 13-14 del GDPR attraverso la presa visione del documento ’”Informativa sul conferimento e trattamento dei dati personali e sulla pubblicazione degli elementi ritenuti non sensibili nei siti istituzionali e di consultazione aperta” pubblicato sul sito web istituzionale dell’Ente/Amministrazione

DICHIARA
di esser stato adeguatamente informato riguardo al trattamento dei propri dati personali per i fini indicati nella stessa.

Luogo                                                                                                   Firma del dichiarante
______________________                                                                  ______________________
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