CONSORZIO SERVIZI SOCIALI DELL’OLGIATESE

Piazza Volta n.1 22077 – OLGIATE COMASCO – P.I. 02793530136 

Tel. 031/990743 e Fax 031/946785  sito internet: www.servizisocialiolgiatese.co.it

ANNO 2022
AL COMUNE DI ……………………………….

OGGETTO: DOMANDA DI ASSEGNAZIONE VOUCHER SOCIALI PER ADULTI E ANZIANI CON DISABILITA’

Il/La sottoscritto/a


	Cognome e nome
	

	Nato a
	

	Il
	

	Residente a
	

	In via / n.
	

	Codice fiscale
	

	Telefono/e-mail
	

	In qualità di 
	· Soggetto interessato 

· Familiare (specificare parentela………………………………....)

· Amministratore di Sostegno/Tutore/Curatore (estremi decreto …………………………………………..) che si allega in copia


CHIEDE

· per sé

· per  il sig. / la sig.ra:

	Cognome e nome dell’interessato al buono
	

	Nato a
	

	Il
	

	Residente a
	

	In via / n.
	

	Codice fiscale
	

	Telefono/e-mail
	


l’assegnazione del voucher sociale a sostegno della vita di relazione e per il benessere psicofisico di adulti e anziani con disabilità per l’anno 2022, istituito dai Comuni aderenti al Consorzio Servizi Sociali dell’Olgiatese ai sensi della DGR 5791/2021 per il/i seguente/i servizio/i:
· partecipazione ad attività di carattere educativo/socializzante e/o di supporto al caregiver erogate da personale qualificato e integrative rispetto alla eventuale frequenza di centri semiresidenziali (specificare - NON AMMISSIBILI SERVIZI/INTERVENTI SANITARI E SOCIO-SANITARI):

__________________________________________________________________________

· riabilitazione equestre
· pet therapy
· attività motoria in acqua
· attività sportiva con personale qualificato
· frequenza soggiorno climatico
Unità d’offerta/professionista accreditato scelto: 
________________________________________________________________________________
A tal fine il sottoscritto, consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ed informato che il Comune, anche in forma associata, potrà procedere a controlli diretti ad accertare la veridicità dei dati contenuti nella presente dichiarazione e la sussistenza dei requisiti per l’accesso al buono sociale.
DICHIARA

a) che la persona, di età pari o superiore a 18 anni, per cui è richiesto il voucher: 

· è in possesso di certificazione della condizione di gravità così come accertata ai sensi dell’art. 3, comma 3 della L. 104/1992 o di certificazione dell’invalidità civile con riconoscimento dell’indennità di accompagnamento di cui alla L. 18/1980 e successive modifiche/integrazioni con L. 508/1988
· non è ricoverata in modo permanente presso un’unità d’offerta residenziale socio sanitaria o sociale o, al momento della domanda, non è ricoverata in regime di sollievo a totale carico del Fondo Sanitario Regionale;

· non usufruisce della misura B1 - DGR 5791/2021;
· non usufruisce della misura RSA Aperta - DGR 7769/2018;
· non usufruisce del contributo PRO.VI., per onere assistente personale regolarmente impiegato
· è in possesso di Attestazione ISEE socio sanitario e ordinario in corso di validità, come da attestazione allegata
b) Che la persona per la quale è richiesto il voucher sociale al momento della presentazione dell’istanza per l’accesso alla presente misura:

· USUFRUISCE di uno o più dei seguenti servizi:

· CD/CDI > o = a 18 ore settimanali

· CDD/CSE/SFA o altri servizi semiresidenziali sociali o sociosanitari > o = a 18 ore settimanali

· NON USUFRUISCE dei servizi sopra elencati

Il sottoscritto si impegna a comunicare TEMPESTIVAMENTE al Comune di residenza della persona interessata, anche tramite un familiare, qualsiasi variazione che comporti la modifica/sospensione/decadenza del diritto al voucher:

· modifica o cessazione del progetto di presa in carico;
· trasferimento in Comune non compreso nell’Ambito di Olgiate Comasco; 
· la revisione o l’aggiornamento del verbale di invalidità civile e/o verbale L. 104/92;
· attivazione della misura B1 DGR 5791/2021.
Il/la sottoscritto/a si impegna inoltre a fornire copia delle spese effettivamente sostenute per i servizi fruiti attraverso idonei documenti quietanzati al Comune di residenza del/della minore o direttamente al Consorzio Servizi Sociali dell’Olgiatese ai fini dell’erogazione del voucher.
Nel caso di assegnazione del voucher, il/la sottoscritto/a chiede che il contributo sia corrisposto:

· in contanti a:

Cognome………………………………………….. Nome ……………..…………………….
C.F. …………………………………………………………………..………………………..
Indirizzo ……………………………………………………………….………………………
Tel. …………………………………………………………………………………………….
· mediante accredito sul CONTO CORRENTE  bancario / postale (NO libretti) intestato a:

Cognome………………………………………….. Nome ……………..…………………….
C.F. …………………………………………………………………..………………………..

Indirizzo …………………………………………………………………………………...…..

Tel. …………………………………………………………………………………………….

IBAN ………………………………………………………………………………..…………
Data






Firma

……………………………



…………………………………….……..

Allegare:

· documento di identità e codice fiscale del dichiarante
· documento di identità e codice fiscale della persona non autosufficiente
· attestazione ISEE sociosanitario e ordinario
· verbale L. 104/1992
· verbale INPS/ASST di accertamento invalidità
· (in caso di presenza di Amministratore di Sostegno/Tutore/Curatore) Decreto di nomina 
· Consenso al trattamento dei dati personali

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E CONSENSO

Documento informativo art. 13 Regolamento UE 2016/679 - GDPR

L’Azienda Speciale Consorzio Servizi Sociali dell’Olgiatese, in qualità di titolare del trattamento dei dati personali, ex art. 12 Reg. UE 2016/679, la informa che, nell’esercizio della propria attività, raccoglierà e tratterà con il supporto di mezzi cartacei, informatici o telematici i Suoi dati personali al fine di gestire le attività connesse alla concessione ed erogazione dei voucher Misura B2 – DGR 5791/2021 da parte Consorzio Servizi Sociali dell’Olgiatese.
1. TITOLARE DEL TRATTAMENTO
Azienda Speciale Consorzio Servizi Sociali dell’Olgiatese, con sede legale in Olgiate Comasco, Piazza Volta n.1, sede amministrativa in Olgiate Comasco, Piazza San Gerardo n. 8, Tel. 031.990743, e-mail privacy@servizisocialiolgiatese.co.it, nella persona del Direttore, dott. Andrea Catelli.
2. RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DEI DATI
Il responsabile della protezione dei dati (DPO) è stato nominato. Il DPO è contattabile attraverso i seguenti mezzi: e-mail dpo@servizisocialiolgiatese.co.it; posta: Consorzio Servizi Sociali dell'Olgiatese, piazza San. Gerardo n. 8, Olgiate Comasco (CO).
3. FINALITÀ DEL TRATTAMENTO – BASE GIURIDICA
a) esame delle istanze di voucher pervenute, per la verifica dei requisiti all'erogazione della Misura B2 - DGR 5791/2021;
b) costituzione della graduatoria dei beneficiari;

c) attività finalizzate a informare i beneficiari della Misura B2 circa l’ammissione o esclusione al contributo;
d) esame dei progetti individualizzati per la presa in carico dei beneficiari e gestione delle erogazioni periodiche; 

e) attività di programmazione, gestione, controllo e valutazione, anche ai fini della trasmissione elettronica o comunicazione dei dati agli enti istituzionali competenti.
La base giuridica del trattamento è il consenso (art. 6 par. 1a Reg. EU 2016/679).
4. MODALITÀ DI TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Il trattamento dei dati avverrà con il supporto di mezzi cartacei, informatici o telematici.

La protezione dei dati è garantita dall’adozione di misure di sicurezza finalizzate a consentire l’accesso e l’utilizzo dei dati ai soli operatori autorizzati dal Titolare (art. 29 Reg. EU 2016/679) e ai Responsabili del Trattamento (art. 28 Reg. EU 2016/679). Il trattamento dei dati avviene garantendo i requisiti di sicurezza previsti per legge e previa adozione di misure e di accorgimenti che favoriscono la protezione continua e il costante miglioramento.
5. PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI DATI

I dati, fatti salvi gli eventuali obblighi di legge, verranno conservati per un periodo di tempo non superiore a quello necessario agli scopi per i quali sono stati raccolti e successivamente trattati, e comunque non oltre 10 anni.

6. NATURA DEL CONFERIMENTO - Conseguenze del mancato conferimento o DEL MANCATO CONSENSO AL TRATTAMENTO
Lei è libero di fornire dati personali. Il mancato conferimento dei dati richiesti o il mancato consenso al trattamento per le finalità di cui al punto 3, rende impossibile l'accoglimento dell’istanza di contributo. 
7. DESTINATARI O CATEGORIE DI DESTINATARI DEI DATI 

I dati personali avranno come destinatari Responsabili (art. 28 Reg. EU 2016/679) e/o persone fisiche Autorizzate dal Titolare o dal Responsabile (art. 29 Reg. EU 2016/679). 

I dati potranno essere comunicati ai Responsabili del trattamento che hanno stipulato specifici accordi, convenzioni o protocolli di intese, contratti con il Titolare del trattamento. 

I dati potranno essere inoltre essere comunicati alle seguenti categorie di destinatari: 
- Enti pubblici per assolvimento debiti informativi (es: ATS Insubria e Regione Lombardia);

- Enti sanitari (es: A.S.S.T. Lariana);

- Servizi Sociali del Comune di residenza;

- autorità competenti per adempimenti di obblighi di leggi e/o di disposizioni di organi pubblici.

8. DIRITTI DELL’INTERESSATO

Le sono riconosciuti i diritti come da artt. 15 e ss. del Regolamento UE 2016/679 – GDPR.

In particolare, lei può:

· Richiedere l'accesso ai dati personali

· Richiedere la cancellazione dei dati personali (ad esclusione di quelli richiesti per legge)

· Richiedere di limitare l'elaborazione dei dati personali

· Opporsi all'elaborazione dei dati personali

· Revocare il consenso precedentemente prestato, senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso prestato prima della revoca

· Proporre reclamo all'autorità nazionale per la protezione dei dati personali competente, ovvero il Garante per la protezione dei dati personali.

In caso di opposizione, il titolare del trattamento si astiene dal trattare ulteriormente i dati personali salvo che egli dimostri l'esistenza di motivi legittimi cogenti per procedere al trattamento che prevalgono sugli interessi, sui diritti e sulle libertà dell'interessato oppure per l'accertamento, l'esercizio o la difesa di un diritto in sede giudiziaria.

In caso di revoca del consenso al trattamento dei dati, la conseguenza sarà la cancellazione della Unità d’Offerta/Ente/Organizzazione dall'Elenco dei soggetti idonei all'erogazione dei servizi di cui al DDS n. 19486 del 21/12/2018 di Regione Lombardia, fermi in ogni caso gli obblighi di legge in capo al titolare riguardo la conservazione dei dati medio tempore acquisiti. 

CONSENSO AL TRATTAMENTO

Io sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………
dichiaro di aver ricevuto completa informativa ai sensi dell’art. 13 del Reg. UE n. 679/2016, ed ESPRIMO IL CONSENSO al trattamento dei dati personali per le finalità e per la durata precisati nell’informativa.

Data, ………………………………………….








Firma per consenso al trattamento dati ……………………………………………………………….
