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DISTRETTO SOCIO _ SANITARIO N. 31
L. 8.11.2000 N.328 - Buono Socio Sanitario

(Cdmuni di S.Agata MÍlitello, Acquedolci, Alcara Ii Fusio Capo d'Orlando, Caprileone, Caronia,
Castell'Umberto, Frazzanò, Galaúi lVlamertino, Longi, Militello Rosmarino, Mirto, Naso, S.Fratello, S.

Marco d'Alunzio, S.Salvatore di Fitalia, Torrenova e ToÉorici)

coMUNEDT mr
o Vista la legge regionale n. 10 del 3 t Luglio 2003 di tutela e valorizzazione della famigtia che autorizza

l'Assessorato regionale della famigli4 delle politiche sociali e delle autonomie locali alla concessione di "Buoni
socio-sanitari" da corrispondere con carattere periodico a nuclei familiari con anziani non autosufficienti e/o
disabili gravi;

r Visto il Decreto Presidenziale del 07 Luglio 2005 che definisce i criteri per l'erogazione del buono socio-
sanitario suddetto;

o Visto il Decreto Presidenziale del 07110/2A05, pubblicato sulla GazzsÍz Ufficiale della Regione Siciliana n. 43
det 14110/2005 con il quale si modifica il Decreto Presidenziale del 07/0?/2005;

RENDE NOTO
Che i nuclei familiari in cui è presente e convivente per vincolo di parentela, un anziano di età non
inferiore a ó9 anni e un giorno e/o un disabile grave, in condizioni di non autosuflicienza, con impegno
ed oneri a totale carico della famiglia, possono fare richiesta di concessione del buono socio.sanitario
previsto dalla L.R. n. 10/2003.

- Il buono socio'sanitario può essere richiesto nelle seguenti due forme:
1) Buono Sociale; Prowidenza economica a sostegno del reddito familiare;
2) Buono di $ervizio: (voucher): Titolo per I'acquisto di specifiche prestazioni domiciliari erogate

da organismi ed Enti no-profrt accreditati presso il Dis,tretto Socio-Sanitario N .31.
- L'importo del buono socio-sanitario sarà pari a quello dell'indennità di accompagnamento fissato

per I'anno di competenza.

Requisiti Richiesti:
l.Non autosufficienza dell'anziano, di età non inferiore a 69 anni e un giorno, e/o in condizioni di
disabilità grave, dinostrata da debita certificazione sanitaria:

- Verbale della Commíssione Invalidi Civili, attestante I'invalidità civile al 1007o con indennità di
accompagnamento;

o in altemativa
- Certificazione attestante la disabilità grave ai sensi dell'art. 3, cornma 3, della legge n. 104/92.

2. Per le situazioni di gravità recente per cui non si è in possesso delle superiori certificazioni, dowà essere
prodotto:

Per gli anziani
- certificato del medico di medicina generale,attestante la non autosufficienza, corredato della copia

della scheda multidimensionale, di cui al Decreto Sanità 23 febbraio 2005, pubblicato nella G.U.R.S.
del 25.03.2005;

Per i disabili
- certificato del medico di medicina generalg attestante le condizioni di disabilità grav€, non

autosufficienza" coredato della copia dell'istanza di riconoscimento della súessa ai sensi
dell'art.3,comma 3,della legge n.104/92;

3. Dichiarazione sostitutiva unica, corredata da attestazione I S E E ed in possesso di un reddito (anno
2009), complessivo del nucleo familiare compreso il soggetto assistito ( reddito annuo 2009) non superiore a €
7.000100 ai sensi del D.L.vo 109/98 e succ. modifiche ed integrazioni rilasciato da organismo abilitato (CAF - INPS
ecc);

4. Esistenza di vincolo familiare ( parentel4 filiazione, adozione, affinita ed affido), convivenza anagrafica
dell'anziano o del disabile con il nucleo familiare di riferimento come risulta dallo Stato di famiglia;

Gli interessati possono presentare istanza utilizzando I'apposito stampato in distribuzione presso gli Uffici dei
Servlzi Sociali dei Comuni del Distretto n 3l g do URP del Comane dt resìdenza, entro e non oltre it 30/04/2010.
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Al legato a l  D.P. le  n.  _  del  O7/07/2OO5

Schema di domanda anno ?OLO

Richiesta Bonus soc io-sani tar io  a i  sensi  ar t .  10 del la  legge regionale n.  10 del
37.O7.2003

DÍchiarazione sostitut iva resa ai sensi del l 'art.47 del DPR 28.L2.2OOO, n. 445.

Al Comune di
Ufficio di Seruizio Sociale

Il sottoscritto nato a
residente in via/piazza Comune d i
CAP Prov. telefono C.F .

Che nel  propr io  nuc leo

,  D i ch ia ra

famíl iare come appresso riportato è presente e convivente per

,anz iano/d isabi le  grave invincolo di parentela

condizioni di totale/parziale non autosuff iciente cui vengono assicurate prestazíoni di

cura/  ass is tenza ed a iuto personale in  re laz ione a l le  condiz íoni  v issute d i  non

autonomia,  anche d i  natura sani tar ia ,  con impegno ed oner i  a  to ta le  car ico del la

farn ig l ia .

Che i l  propr io  nuc leo fami f iare nel la  to ta l í tà  de i  suoi  component í  a i  sensi  de l le

d isposiz ion i  r ipor tate dal  D.L.vo n.  7O9/98 e regolament i  a t tuat iv i ,  con par t ico lare

riferirnento ai componenti la famigl ia anagrafica ed ai soggett i  a carico IRPEF come

disposto dal l 'ar t .  1  D.P.C.M. 4.4.2OOI,  n .  242,  ha una condiz ione economica va lutata

con  I .S .E .E .  ad  €

Con impegno a garantire, in alternativa al r icovero presso strutture residenzial i ,  la

cont ínu i tà  del l 'ass is tenza a l l ' in terno del la  famig l ia  anche in  at tuaz ione del  pro gramma

personal izzato def in i to  dal l î .C.  e  dal  Serv iz io  Sani tar io  (U.V.G. /  U.V.D.)  ne l  r ispet to

del le  d i re t t ive f issate dal  D.P.R.S.  n.  de l

CHIEDE

La concessione del Buono socio-sanitario nella forma di:
n Buono sociale : a sostegno del reddíto famil iare con impiego della rete famil iare e/o di

sol idarietà, anche con acquisto di prestazioni a supporto dell ' impegno famil iare da
soggett i  con rapport i  consolidati  di f iducia;

n .



n Buono di servizio : per l 'acquisto di prestazioni professionali  presso organismi non
profit  accreditat i  presso lAmministrazíone comunale.

Si attesta che i l  famil iare non autosuff iciente fruisce / non fruisce di indennità di
accompagnamento od assegno equiva lente (1.  1Bl19S0).
Si comuníca che if  Dott.
n. - è incaricato defle prestazíoni di cura e dí assistenza.

Composizione nucleo familiare

Cognome e Nome Rappotto nato conviv
Fami l iare a sr NO

1
2
3
4
5
6
7
a

Allega al la presente istanza:

" cert i f icazione sanítaria sul la condizione di non autosuff icienza del famil iare assist i to.

'  Ind icatore Si tuaz ione Economica Equiva lente ( I .s .E.E.  anno 2009)  a i  sensi  de l  D.L.vo
109/98 e succ. modifíche ed integrazioni r i lasciato da organismo abil i tato (CAF- INpS- Comuni  e tc . )

I l  sottoscrit to dichiara che nessun altro componente i l
inoltrato istanza per la concessione del Bonus e di essere
del beneficio per dichiarazioni rese non verit iere ounibi l i  ai
leggí  specia l i  in  mater ia .
Data

Firma per conferma del l 'assist i to

propr io  nuc leo fami l iare ha
consapevofe del la  decadenza

sensi  de l  codice penale e del le

FIRMA


