	PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALIZZATO 

PER L’EROGAZIONE DEGLI ASSEGNI DI CURA IN FAVORE DI PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI  

e

ATTO D’IMPEGNO


Comune di __________________________________________

Cognome__________________________________Nome_________________________

Si stabilisce che l’Assegno di Cura/Contributo di cura dell’importo di Euro ………. mensili avrà decorrenza dal…………….. e verrà erogato per la durata di 12 mensilità, salvo proroghe per continuità assistenziale e previa verifica delle risorse economiche, in favore del/la sig./ra …………………………….. e verrà utilizzato per:

· Personale di accudimento, assunto con regolare contratto di lavoro, addetto all’assistenza della persona non autosufficiente;

· Servizi di assistenza forniti da organismi del terzo settore che siano in possesso dei requisiti stabiliti dalla legge per lo svolgimento di servizi di assistenza domiciliare e aiuto personale in favore di persone non autosufficienti  
· Caregiver
Obiettivi: ………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Tipo di prestazioni assistenziali erogate: ………………………………………………………….......
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Si stabilisce che l’assegno di cura verrà liquidato mensilmente tramite bonifico sul c/c del beneficiario IBAN: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Il beneficiario si impegna:
· si impegna a regolarizzare il rapporto di lavoro con l'assistente alla persona scelto, nel rispetto della normativa vigente;

· si impegna ad utilizzare il sostegno economico concessogli quale aiuto economico ad esclusivo  titolo di rimborso spese totale o parziale, comprensivo degli oneri diretti e indiretti derivanti dal contratto stipulato con l'assistente alla persona;

· si fa carico di ogni onere assicurativo, previdenziale e assistenziale scaturente dal suddetto contratto;

· si impegna a stipulare idonea polizza assicurativa RCT a favore dell'assistente personale per eventuali danni provocati a terzi;

· si impegna a concordare con il servizio sociale territoriale eventuali variazioni del piano personalizzato di assistenza;

· si impegna a presentare mensilmente, entro il 5 del mese successivo a quello in cui è stata effettuata la prestazione, la rendicontazione delle spese sostenute per l'acquisizione dell'intervento ;

· si impegna al pagamento delle spese esclusivamente con mezzi tracciabili (assegni, bonifici, ecc.) producendo a richiesta del soggetto pubblico competente idonea documentazione;

· si impegna a riconoscere al soggetto pubblico competente il pieno esercizio della vigilanza e del controllo sull'attuazione del piano personalizzato e sull'osservanza dell'atto di impegno;

· accetta che, al verificarsi di eventuali proprie inadempienze di cui ai punti sopra elencati, il soggetto pubblico titolare del servizio gli contesti per iscritto tali inadempienze, assegnando un termine per la loro regolarizzazione. Trascorso inutilmente tale termine si potrà procedere alla revoca del sostegno economico ed al recupero delle somme eventualmente erogate e non giustificate.
Il Beneficiario è stato informato che:

· la consegna della documentazione suddetta oltre i termini stabiliti comporterà la liquidazione del compenso spettante unitamente a quello del mese successivo;

· la mancata presentazione della documentazione suddetta comporterà l’impossibilità per il Servizio Sociale a provvedere alla liquidazione del beneficio e la conseguente revoca dello stesso;

· qualora l’importo erogato mensilmente al personale di assistenza fosse inferiore rispetto all’entità dell’assegno di cura/contributo di cura riconosciuto, verrà rimborsato solamente l’importo risultante dalla documentazione prodotta.

Il beneficiario si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione che comporti il venir meno del diritto all’assegno.

Il beneficio decade dal giorno in cui vengono meno le condizioni che hanno dato diritto all’assegnazione o dal giorno dell’avvenuta revoca. 

Il contributo è compatibile con la fruizione di altri servizi ed interventi quali:

· interventi di assistenza domiciliare integrata, componente sanitaria;

· interventi riabilitativi a carattere ambulatoriale e/o domiciliare;

· ricoveri ospedalieri/riabilitativi per un periodo non superiore ai 15 giorni, decorso il quale il contributo verrà sospeso;

· ricoveri di sollievo in strutture sociosanitarie ed altre azioni di sollievo, complementari al percorso di assistenza domiciliare definito nel PAI.

Il contributo non è cumulabile con altri interventi di assistenza, componente sociale, a domicilio, già attivi e coperti da risorse regionali se non in termini di possibile implementazione delle ore di copertura assistenziali necessarie a seguito di rivisitazione del PAI a tutela della persona. In tal caso specificare l’incremento a cosa è dovuto e come verranno impegnate le risorse assegnate:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Il contributo non è compatibile o, se già attribuito, sarà soggetto ad interruzione nei casi seguenti:

· ricoveri di sollievo il cui costo sia a totale carico del Fondo Sanitario Regionale;

· prestazioni erogate in ambito residenziale a ciclo continuativo di natura non temporanea presso strutture sanitarie o socio sanitarie;

· trasferimento della residenza della persona beneficiaria in un altro comune non facente parte del Distretto 1 Roma 4 o in un’altra regione;

· interventi ai sensi della L.R. 20/2006 “Istituzione del fondo regionale per la non autosufficienza”;

Il beneficiario dichiara:

· di non usufruire delle prestazioni che non sono compatibili con il presente beneficio;

· che il personale addetto all’assistenza non è rappresentato da parenti tenuti per legge alla corresponsione degli alimenti ai sensi dell’art.433 del Codice Civile, nello specifico: coniuge, figli, genitori, generi e nuore, suoceri, fratelli o sorelle;

· di accettare che, al verificarsi di eventuali proprie inadempienze di cui ai punti sopra elencati, il Servizio Sociale gli contesti per iscritto tali inadempienze, assegnando un termine per la loro regolarizzazione. Trascorso inutilmente tale termine si potrà procedere alla revoca dell’Assegno di cura ed al recupero delle somme eventualmente erogate e non giustificate.
Lì, ………………………

       Per il Comune di ___________    



 Il beneficiario  

    Assistente Sociale 

______________________




   ______________________
