2

[image: image1.png]


       COMUNE DI ROMA





Al 
Comune di Roma
          Dipartimento V                           
                                       
Dipartimento V
 Politiche Sociali e della Salute




    
Progetto “Insieme si può”





                                                        
Via Merulana n. 19 

00185 Roma    
RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE AL PROGETTO “INSIEME SI PUO’”

Il progetto si rivolge alle persone anziane assistite a domicilio da assistenti familiari (badanti) e prevede: un sostegno economico per aiutare l’anziano nella retribuzione dell’assistente familiare, un percorso formativo rivolto agli assistenti familiari, la sostituzione di questi ultimi durante il corso,  un servizio di segretariato sociale .

Ai fini della richiesta di partecipazione al progetto, è necessaria la presenza dei seguenti requisiti:

· Avere 65 anni compiuti ed  essere residenti nel Comune di Roma;

· Trovarsi in una condizione di non autosufficienza anche parziale;
· Avere un contratto in essere, o in corso di perfezionamento, con un assistente familiare per un minimo di 25 ore settimanali.
Dati anagrafici del richiedente

Nome___________________________Cognome_________________________Data di nascita________________

Eta’______ Residenza______________Indirizzo______________________________________CAP____________

Municipio ________            Telefono_________________        Codice Fiscale______________________________ 

Persona di riferimento (nome del familiare, volontario,  etc) ___________________________________________

      Tel. _________________________                                        Cell. _________________________
Il sottoscritto chiede di partecipare al progetto “Insieme si può” e a tal fine, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art.76 D.P.R. 445 del 28/12/2000, 

DICHIARA

· di abitare:

⁪  presso il proprio domicilio da  solo o con l’assistente familiare;         

⁪  presso il proprio domicilio con familiari;

· di fruire di prestazioni assistenziali comunali:  ⁪   NO       ⁪ SI  quale/i_________________________________

· di percepire l’indennità di accompagnamento:  ⁪   NO       ⁪ SI  
· di essere pensionato:     ⁪  INPS     ⁪  INPDAP     ⁪ Altro ……………………………

· di essere coniuge di pensionato INPDAP :                   ⁪   NO       ⁪ SI 
· di beneficiare di pensione di reversibilità INPDAP:     ⁪   NO       ⁪ SI 
· di essere a conoscenza:

· delle modalità di erogazione del beneficio indicate nel FOGLIO INFORMATIVO, disponibile sul sito www.insiemesipuo.net e presso l’ufficio;

· che l’amministrazione effettuerà controlli sulle dichiarazioni rese; 

· che ai fini dell’ammissione al progetto, saranno prese in considerazione solo le domande complete di tutta la documentazione richiesta; 

· che gli anziani ammessi al beneficio, con un contratto in corso di perfezionamento, pena decadenza, dovranno presentare entro 20 giorni la documentazione inerente l’avvio del rapporto di lavoro.
Si allega alla domanda la seguente  documentazione: 

· Copia certificazione invalidità o  richiesta di riconoscimento invalidità;

· Copia documentazione ISEE: dichiarazione sostitutiva unica (DSU estesa) e attestazione ISEE del CAAF 
· Copia ultimo cedolino di pensione  INPDAP o CUD
· Copia documento di identità del richiedente;

Per chi ha già avviato il rapporto di lavoro con l’assistente familiare:

· Copia contratto di lavoro con l’assistente familiare di minimo 25 ore settimanali ;

· Copia fronte retro ultimo bollettino INPS pagato per l’assistente familiare, ovvero copia denuncia INPS se il contratto è di recente stipula. 
     Data  _______________   



    




 Firma del richiedente (anziano) __________________________________

Dati anagrafici dell’assistente familiare (badante)

Nome____________________________________ Cognome___________________________________________

Residente____________________ Indirizzo________________________________________CAP_____________

Municipio  ___________   Telefono____________________________    cell._________________________

Codice Fiscale___________________________________________

Numero ore settimanali di servizio_____________

                                                                                                       Firma____________________________________

La/il sottoscritta/o ___________________________________, dichiara  di essere iscritta/o al registro degli 

assistenti familiari al numero ____________ 

OVVERO

 La/il sottoscritta/o___________________________________ dichiara la disponibilità a partecipare ai corsi di formazione del Comune di Roma ed  allega la seguente documentazione: 

· Copia permesso di soggiorno ed eventuale domanda di rinnovo

· Copia  documento di identità

· Copia codice fiscale

Data_________________
        Firma Assistente Familiare _________________________________

Le domande potranno essere presentate all’Ufficio dal 1 marzo 2006. Al termine di ogni bimestre, saranno valutate le domande pervenute e saranno redatte le graduatorie degli ammessi al beneficio fino ad esaurimento delle risorse disponibili. 
La  domanda dovrà essere consegnata all’Ufficio Cittadino in Via Merulana 19  il lunedì dalle 9.00 alle 13.00 ed il martedì ed il giovedì dalle 9.00 alle13.00 e dalle 14.00 alle 17.00 o al protocollo del V Dipartimento, V.le Manzoni 16 
Per ulteriori informazioni:  www.insiemesipuo.net,  tel.  06 44340710 /44341246 fax 06 49389415 

Si autorizza il trattamento dei dati personali ex lege  n. 196/2003 

    Firma Richiedente (anziano)  




Firma Assistente Familiare

_____________________________ 

________________________________
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