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MODULO DI DOMANDA PER RICHIESTA DI VOUCHER SOCIALE O BUONO CARE GIVER/ASSISTENTI 
FAMILIARI A VALERE SUL FONDO NON AUTOSUFFICIENZE - ANNO 2019 -  

 

 
Al Servizio sociale della sede di………………………………….. 

 
Cognome_________________________________Nome____________________________________________ 

Nato/a a__________________________________prov.__________-il _________________________________ 

Codice fiscale  

 

Residente in via _____________________________________n.______ Comune di 

___________________________cap. ________ domicilio (da compilare solo se diverso dalla residenza) c/o in 

via________________________________Comune______________________________Cap_______________

Tel. _________________________ 

 

 in qualità di diretto interessato 

OVVERO 

A) Nel caso la persona sia in stato di impedimento permanente, in qualità di : 
 TUTORE 
 CURATORE 
 AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO 
 
B) Nel caso la persona sia in stato d’impedimento t emporaneo, in qualità di : 
 CONIUGE o in sua assenza FIGLIO o, in mancanza di questo, ALTRO PARENTE (indicare la relazione di parentela) 

________________________________________________________________________________________ 
 
C) Nel caso di minore : 
 GENITORE ESERCENTE LA POTESTÀ GENITORIALE IN VIA ESCLUSIVA (allegare istanza) 
 GENITORE (in questo caso è necessario che la domanda, pur compilata da uno di essi, sia sottoscritta per 

adesione/accettazione da entrambi i genitori del minore) 
 

Dati persona affetta da grave disabilità o non autosufficiente: 

Codice fiscale Cognome – Nome  Stato Civile  

Data Nascita Luogo Nascita Provincia 

Comune di Residenza 
 
 

Diagnosi Indirizzo /n° telefono 

 
CHIEDE che venga erogato un voucher/buono a favore del beneficiario per la seguente prestazione:   

MISURE BARRARE 
MISURA 

RICHIESTA 

NOTE 

1 
Buono sociale mensile  di €.200,00 per max.6 mesi come auto 
soddisfacimento alle prestazioni assicurate dal care giver.   

  
Nel caso di persone inserite 
continuativamente al CDD e 
CSE il buono è ridotto del 
50% 2 

Buono sociale mensile  di €.400,00 full time (oltre le 26h.sett.) 
/€.200,00 part time - per max.6 mesi come rimborso alle prestazioni 
assicurate dall’ assistente familiare  regolarmente assunta. 

 

                   

COMUNITÀ MONTANA 
VALLE BREMBANA 
 
ENTE GESTORE PIANO DI 
ZONA 2018/2020 

ALGUA – AVERARA – BLELLO – BRACCA – BRANZI – CAMERATA 
CORNELLO - CARONA – CASSIGLIO – CORNALBA – COSTA SERINA – CUSIO 
DOSSENA - FOPPOLO - ISOLA DI FONDRA – LENNA – MEZZOLDO – MOIO 
DE’ CALVI - OLMO AL BREMBO - OLTRE IL COLLE – ORNICA – PIAZZA 
BREMBANA – PIAZZATORRE - PIAZZOLO - RONCOBELLO – SAN GIOVANNI 
BIANCO - SAN PELLEGRINO TERME - SANTA BRIGIDA - SEDRINA – SERINA 
TALEGGIO - UBIALE CLANEZZO -VAL BREMBILLA - VALLEVE - VALNEGRA 
VALTORTA - VEDESETA – ZOGNO 
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3 

Buono sociale mensile  fino ad un max. di €. 800,00 per sostenere 
progetti di vita indipendente di persone di età compresa tra i 18 e 
i 64 anni (isee fino a €.20.000) 

 Misura in aggiunta rivolta a 
persone con gravissima 
disabilità, già beneficiarie 
della Misura B – A sportello  

6 
Voucher sociali per sostenere progetti di natura edu cativo 
socializzante per minori con disabilità (CRE, pet therapy, piscina, 
ecc), complessivamente per max. 1.500€; 

 A sportello  

 
DICHIARA (da parte del soggetto che presenta la domanda): 

 di essere residente in uno dei 37 Comuni dell’Ambito Territoriale Valle Brembana; 
 in caso di cittadini stranieri extra ue: di essere in possesso del permesso di soggiorno di durata non inferiore ad 

un anno, come previsto dall’art. 41 del D.Lgs. 25 Luglio 1998 n. 286 “Testo unico delle disposizioni concernenti 
la disciplina dell’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero”; 

 la presenza all’interno del nucleo familiare di almeno un componente affetto da grave disabilità o non 
autosufficienza assistito a domicilio, la cui condizione di non autosufficienza è documentata da certificazione 
così come definito dall’art.3 comma 3 della legge 104/1992, o indennità di accompagnamento di cui alla legge 
18/1980, oppure certificazione di definizione del processo di accertamento dell’istanza (da allegare); 

 che l’Attestazione del valore I.S.E.E. socio-sanitario risulta non superiore a € 22.000 (ridotto a €.20.000 per 
progetti di vita indipendente) = nel caso di adulti e l’I.S.E.E. minorenni risulta non superiore a € 30.000= nel caso 
di minori - come previsto dal DCPM 159/2013 - (come da copia allegata); 

 che il Buono Sociale verrà utilizzato esclusivamente per compensare le prestazioni del care giver familiare, 
necessarie per assicurare la permanenza a domicilio della persona fragile e per il raggiungimento degli obiettivi 
concordati con il Servizio Sociale; 

 di impegnarsi a comunicare tempestivamente qualunque fatto che implichi la sospensione o l’interruzione 
dell’erogazione del Buono Sociale; 

 di essere a conoscenza che, ai sensi del D.P.R. 445/2000, si procederà ad idonei controlli diretti ad accertare la 
veridicità delle dichiarazioni rese e che, qualora dal controllo emerga la non veridicità del contenuto delle 
dichiarazioni, ai sensi del D.P.R. 445/2000, fatta salva l’attivazione delle necessarie procedure di legge, il 
beneficio verrà revocato 
 
 
CHIEDE che Il Buono/voucher è da erogare su conto corrente bancario/postale intestato al: 

 Beneficiario    
 Richiedente   

 
C/o la Banca/Posta di__________________________________ Filiale____________________ 

C. IBAN: 
 

 
Oppure tramite assegno di traenza a favore di:  
 Beneficiario  
 Richiedente 

 
CHIEDE inoltre che il voucher venga erogato dal seguente soggetto gestore:  
 
Cooperativa _________________________________sede___________________________________________ 
 
Importo complessivo voucher con eventuale decurtazione: €_____________ 

 
Luogo e data                                                                  Firma  

______________________________    ____________________ 
 

DA COMPILARE NEL CASO DI RICHIESTA DELLA MISURA 1 PER CARE GI VER: 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE/ ATTO DI NOT ORIETÀ (*) 
(artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000) 

 
Io sottoscritto/a________________________________________________ codice fiscale 

________________________________ nato/a a ___________________________prov. _________ il 

_________________residente a ___________________________________________________ via 

_________________________________________________ n. ______cap ________________ 

tel. ___________________________cell.________________________email_______________________________________ 
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consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi (articolo 76, DPR n. 

445/2000) in qualità di care giver familiare DICHIARO  di prestare un minimo di 5/h.  die  di assistenza al beneficiario del 

buono/contributo e precisamente dalle ore ________________alle ore____________________________________________. 

 
Luogo e data _____________________________  Firma _________________________________ 

 
I dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente 
dichiarazione viene resa. L’interessato potrà accedere ai dati chiedendone la correzione, l’integrazione e, ricorrendone gli estremi, la 
cancellazione o il blocco (informativa prevista dall’art.13 Dlgs n. 196/2003). 

 

 
 

Si allegano alla presente: 

 Attestazione ISEE (in corso di validità); 
 Schede di valutazione ADL+IADL+fragilità (all.A); 
 Progetto Individualizzato (all.B); 
 Certificazione di non autosufficienza;  
 Privacy sottoscritta (all.C); 
 Copia di documento d’identità (nel caso di dichiarazione sostitutiva di certificazione/atto di notorietà del care giver) 
 Giustificative che attestino le spese sostenute (copia contratto di assunzione dell’assistente familiare, cedolini versamenti 

contributi); 
 Domanda di inserimento nel registro delle assistenti familiari ai sensi della L.R.15/2005.  
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Allegato A  

VALUTAZIONE  
(a cura dell’Assistente Sociale) 

 
A.D.L. 

(Index of Indipendence in Activities of Daily Living) 
 

 punteggio  

(AD 1) 
Fare il 
bagno 

1 
�  Non riceve alcuna assistenza (entra ed esce dalla vasca autonomamente, nel caso  
che la vasca sia il mezzo abituale per fare il bagno)  
�  Riceve assistenza nel lavare solo una parte del corpo (es. la schiena od una gamba) 

0 
�  Riceve assistenza nel lavare più di una parte del corpo ( o rimane non lavato ) 
 

(AD 2) 

Vestirsi 

1 
�  Prende gli abiti e si veste completamente senza assistenza 
�  Prende gli abiti e si veste completamente senza assistenza, tranne per allacciarsi le 
scarpe 

0 
�  Riceve assistenza nel prendere gli abiti o nel vestirsi oppure rimane parzialmente o 
completamente svestito 
 

(AD 3) 
Uso dei 
servizi 

1 
�  Va ai servizi, si pulisce, si riveste senza assistenza ( può usare supporti come il 
bastone o il deambulatore o la sedia a rotelle, è in grado di maneggiare la padella o la 
comoda svuotandola al mattino) 

0 
�  Riceve assistenza nell’andare ai servizi, nel pulirsi, nel vestirsi, nell’usare la padella 
o la comoda 
�  Non va ai servizi per i bisogni corporali 

(AD 4) 

Spostarsi 

1 
�  Entra ed esce dal letto come pure si siede e si alza dalla sedia senza assistenza 
(può usare supporti come il bastone o il deambulatore ) 

0 
�  Entra ed esce dal letto come pure si siede e si alza dalla sedia con assistenza 
�  Non si alza dal letto 
 

(AD 5) 
Continenza 

1 �  Controlla completamente da solo la minzione o la defecazione 

0 

�  Ha occasionali “incidenti” 
�  Il controllo della minzione e della defecazione è condizionato dalla sorveglianza, usa 
il catetere o è incontinente 
 

 
 
 
(AD 6) 
Alimentarsi 

1 
�  Si alimenta da solo senza assistenza 
�  Si alimenta da solo eccetto che necessita di assistenza per tagliare la carne o per 
spalmare il burro sul pane 

0 
�  Riceve assistenza nell’alimentarsi o viene alimentato parzialmente o completamente 
per sondino o per via endovenosa 
 

   
      Totale punteggio A.D.L.    

 

I.A.D.L. 
( Instrumental Activities of Daily Living )   

 Punteggio  
( I.A. 1) 
A 
Capacità di 
usare il 
telefono 

1 
�  Usa il telefono di propria iniziativa, alza il microfono e compone il numero 
�  Compone solo alcuni numeri ben conosciuti 
�  E’ in grado di rispondere al telefono, ma non di chiamare  

0 �  Non è capace di usare il telefono 

( I.A. 2) 
B 
Movimento 
per acquisti 
nei negozi 

1 �  Prende autonomamente cura di tutte le necessità di acquisti nei negozi 

0 
�  E’ in grado di effettuare solo piccoli acquisti nei negozi 
�  Necessita di essere accompagnato per qualsiasi giro di acquisti nei negozi 
�  E’ del tutto incapace di fare acquisti nei negozi 
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( I.A. 3) 
C 
Mezzi di 
trasporto 

1 
�  Si sposta da solo sui mezzi pubblici o guida la propria auto 
�  Organizza i propri spostamenti con taxi, ma non usa i mezzi pubblici 
�  Usa i mezzi pubblici se accompagnato da qualcuno 

0 
�  Può spostarsi soltanto con taxi o con auto con l’assistenza di altri 
�  Non si sposta per niente 
 

( I.A. 4) 
D 
Responsabil
ità nell’uso 
di farmaci 

1 �  E’ in grado di assumere medicinali nelle giuste dosi ed al tempo giusto 

0 
�  E’ in grado di assumere medicinali se preparati in anticipo in dosi separate 
�  Non è in grado di assumere medicine da solo 

( I.A. 5) 
E 
Capacità di 
gestire il 
danaro 

1 

�  Gestisce le operazioni finanziarie indipendentemente ( bilanci, scrive assegni, paga 
affitti, conti, va in banca, raccoglie e tiene nota delle entrate) 
�  Gestisce gli acquisti quotidiani, ma necessita di aiuto per le operazioni bancarie, gli 
acquisti maggiori, ecc. 

0 �  E’ incapace di maneggiare denaro 

( I.A. 6) 
F 
Cucinare 

1 �  Si prepara e si serve i pasti da solo 

0 
�  Assume cibo inadeguato anche se preparato da solo o gli debbono essere forniti gli 
ingredienti 

( I.A. 7) 
G 
Accudire la 
casa 

1 
�  Fa lavori leggeri da solo anche se non mantiene la casa pulita o va aiutato ma fa 
tutti i lavori 

0 
 
�  Non fa alcun lavoro domestico 
 

( I.A. 8) 
H 

Bucato 

1 �  Lava da solo tutto o solo la biancheria 

0 
 
�  Tutto il bucato è fatto da altri 
 

Totale punteggio I.A.D.L.    

 

VALUTAZIONE SOCIALE  

CONDIZIONE ABITATI VA PUNTEGGIO  
Situazione abitativa (ubicazione, 
servizi igienici, riscaldamento 
barriere architettoniche…) 

Adeguata 0 parzialmente 
adeguata 2 Inadeguata 4  

Sostenibilità economica abitazione 
(locazione, mutuo…) Sostenibile 0 Parzialmente 

sostenibile 1 Non sostenibile 2  

Precarietà abitativa (sfratto, 
pignoramento…) Assente 0 Moderata 2 Severa 4  

CARICO ASSISTENZIALE  PUNTEGGIO 

Disabilità o invalidità a carico di 
componenti del nucleo familiare 

Nessun 
riconoscimento 
di invalidità 

0 

Riconoscimento 
di invalidità civile 
100% 
 

4 
Riconoscimento 
dell’indennità di 
accompagnamento 

8  

Ulteriore carico assistenziale (altri 
componenti) 

Assenza di 
minori e 
persone 
anziane con 
compromissione 
funzionale 

0 

Presenza di 1 
membro anziano 
con 
compromissione 
funzionale o di 1 
minore 

2 

Presenza di 2 e  
più membri minori 
o anziani con 
compromissione 
funzionale 

4  

Stress del caregiver 
Assenza di 
stress del care 
giver 

0 
Stress moderato 
del caregiver 3 

Stress elevato del 
caregiver 6  

Evento acuto a carico del care giver 
Nessun evento 
a carico del 
care giver 

0 

Patologia 
certificata che 
compromette 
l'autonomia 
funzionale del 
care giver 

3 
Decesso o 
assenza del care 
giver 

5  
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Limitazioni della capacità di agire a 
carico di un componente del nucleo 
familiare 

Assenza di 
limitazioni 0 

Presenza di 
amministrazione 
di sostegno 

1 
Presenza di 
inabilitazione, 
interdizione 

2  

CARICO SOCIALE PUNTEGGIO 

Dipendenze accertate a carico di un 
componente del nucleo familiare 

Assenza di 
dipendenza da 
sostanze, gioco 

d’azzardo 
patologico 

0 

Presenza di 
dipendenza da 
sostanze, gioco 

d’azzardo 
patologico prese 

in carico da 
servizio 

specialistico 

3 

Presenza di 
dipendenza da 
sostanze, gioco 

d’azzardo 
patologico non 

prese in carico da 
servizio 

specialistico 

6  

Patologia psichiatrica 
Assenza di 
patologia 

psichiatrica 
0 

Presenza di 
patologia 

psichiatrica con 
situazione di 

buon compenso 

3 

Presenza di 
patologia 

psichiatrica non 
compensata con 
ricoveri frequenti 

6  

Situazione di pregiudizio per minori 

Assenza di 
situazione di 

pregiudizio per 
minori 

0 

Presenza di 
criticità nel 
rapporto 

genitoriale tale 
da comportare 
l’intervento di 
servizi psico-

socio-educativi 

3 

Presenza di 
situazione di 

pregiudizio per 
minori 

6  

Alta conflittualità/maltrattamenti 
accertati a carico di uno o più 

componente del nucleo familiare 

Assenza di 
problemi 

relazionali / agiti 
maltrattanti 

0 
Presenza di 

problemi 
relazionali severi 

3 Presenza di agiti 
maltrattanti 

6  

Nucleo monogenitoriale 
Assenza di 

nucleo 
monogenitoriale 

0 

Nucleo familiare 
costituito da un 
solo genitore e 

da 1 figlio 

2 

Nucleo familiare 
costituito da un 

solo genitore e da 
due e più figli] 

3  

Carichi penali 

Assenza di 
provvedimenti di 
restrizione della 

libertà di 
membri del 

nucleo 

0 
Pena in 

esecuzione 
domiciliare 

1,5 
Pena in 

esecuzione 
carceraria 

3  

Totale punteggio VALUTAZIONE SOCIALE   
 

  

LUOGO E DATA        L’ASSISTENTE SOCIALE 

________________________________    _____________________________      

 

 
 

 

 

 

RETE DI SUPPORTO INFORMALE   PUNTEGGIO  

Valutazione rete di supporto sufficiente 0 
parzialmente 

sufficiente o con 
tenuta precaria 

7,5 insufficiente 15  
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Allegato B 

PROGETTO INDIVIDUALIZZATO  
(a cura dell’Assistente Sociale) 

 
 

 SITUAZIONE AL MOMENTO DELLA VALUTAZIONE 
 
IMPEGNO ATTUALE DEI CAREGIVER FAMILIARE 
 
Nominativo Grado di 

parentela  
Residenza  Tempo giornaliero 

dedicato  

    
    
    

 
 
SERVIZI FRUITI (RETE FORMALE) 
 
       SAD Comunale  (ore settimanali n…........ )                    PASTI A DOMICILIO                                                                           
        ADI (ASST)                                                                     SERVIZI SEMI-RESIDENZIALI 
        SERVIZI DI SOLLIEVO                                                  ASSISTENZA ECONOMICA           

 Altro ………………………………………….. 
 

Eventuali note aggiuntive:  ………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
SINTESI BISOGNI RILEVATI  
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 OBIETTIVI DEL PROGETTO INDIVIDULIAZZATO E RISULTATI  ATTESI  
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
MODALITÀ DI REALIZZAZIONE - SOGGETTI COINVOLTI - TEMPI  
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 
 SOTTOSCRIZIONE DEL PROGETTO 

Le parti sottoscrivendo il presente progetto si impegnano a tener fede agli impegni in esso dichiarati. 

Luogo e data ....................................................... 

Il Beneficiario  (se in grado) ........................................................... 

Il Caregiver Familiare  ........................................................... 

Assistente Sociale   ........................................................... 

 


