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Avviso pubblico di selezione per la realizzazione di proget personali per
la “vita indipendente” a favore delle persone con disabilità.

CUP I39F18000510009
Finanziato dal P.O.R. Programma Operatio Regionale F.S.E. (Fondo Sociale Europeo) Umbria 2014-2020

Asse “Inclusione sociale e lota alla poiertà” Priorità di iniestmento 9.1 – R.A. 9.2 

Il Comune di Norcia, in qualità di comune capofla della Zona Sociale n. 6 - Umbria e in iirtù:

– della Convenzione per la gestone associata dei servizi ed intervent di natura socio-eassistenziale e socio-e
sanitaria sotoscrita il 27.03.2018o tra i Comuni di Norcia, Cascia, Cerreto di Spoleto, Monteleone di
Spoleto, Poggiodomo, Preci, Sant’Anatolia Di Narco, Scheggino, Vallo di Nera;

– della DGR n. 1420 del 27.11.2017 che con la quale è stata  approiata, da ultmo, la “Linea Guida” in
materia di iita indipendente della persona con disabilità da ora in poi ‘Linea guida’ modifcando quanto
già approiato con DGR 1079 del 28o.09.2017;

– della  “Convenzione  per  la  gestone  dei  servizi  aferent l’integrazione  socio-esanitaria  ivi  inclusa  la
gestone del Fondo per la Non  utosufcienza” tra il Comune capofla di Norcia e l’Azienda USL n. 2;

– dell’accordo ex art. 15 della legge n. 241/1990 s.m.i., sotoscrito tra il Comune di Norcia e la Regione
Umbria  in  data  02.07.2018o,  in  atuazione  della  DGR n.  657  del  18o.06.2018o  e  della  DGC n.107  del
25.06.2018o;

emana il presente Aiiiso pubblico di selezione per l’accesso ai benefci concessi per i proget per la  vita
indipendente a faiore delle persone con disabilità.

Art. 1 - Finalità ed obietvi

1) Vita  indipendente  signifca,  per  le  persone  con  disabilità,  la  possibilità  di  iiiere  con  piena
consapeiolezza, assumendosi la responsabilità delle proprie scelte nel perseguire, alla pari con gli altri,
la propria autonomia possibile. A tale scopo, occorre far sì che le “persone con disabilità abbiano la
possibilità di scegliere, su base di uguaglianza con gli altri, il proprio luogo di residenza e dove e con chi
vivere e che non siano obbligate a vivere in  una partcolare sistemazione” e che, inoltre,  “abbiano
accesso ad una serie di servizi a domicilio o residenziali e ad altri servizi sociali di sostegno, compresa
l’assistenza personale necessaria per consentre loro di  vivere nella  società”.  Il  pieno godimento dei
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dirit umani e delle libertà fondamentali  sancit dalla Conienzione ONU mira infat a garantre alle
persone  con  disabilità  pari  dignità  ed  eguaglianza  con  gli  altri  atraierso  la  piena  inclusione  della
persona  all’interno  della  società,  la  sua  centralità  e  l’accrescimento  della  consapeiolezza
(empowerment) in relazione alle proprie scelte. 

2) Il  percorso per la  vita indipendente è  riiolto allo  siiluppo progressiio dell’autonomia della
persona destnataria dell’interiento; ha natura fessibile ed adatia in corso di realizzazione, in
ragione  delle  capacità,  potenzialità  e  necessità  ed  in  adesione  al  principio  della  massima
personalizzazione della risposta.

Art. 2 – Oggeto dell’intervento, ipologia e durata.

1) Il  progeto per la “vita Indipendente” garantsce l'autodeterminazione, la promozione della massima
autonomia possibile e dell’empowerment nelle persone con disabilità atraierso la realizzazione di un
percorso  assistenziale  ad  impato  possibilmente  decrescente  atraierso l’utlizzo  di  soluzioni
personalizzate defnite sulla base delle carateristche di ogni singolo richiedente. Il progeto, in quanto
teso a garantre il pieno sostegno nell’intero percorso di iita per l’inclusione sociale della persona con
disabilità, è condiiiso con i sogget isttuzionalmente prepost, anche al fne di organizzare i seriizi e le
prestazioni da atiare in modalità complementare a quelli già atiat. 

2) Il progeto per la “vita indipendente” che ierrà approiato nei modi e nei termini stabilit al successiio
art.  5  del  presente aiiiso,  e  comunque a  seguito  di  ialutazione  multdimensionale,  doirà  defnire
almeno:
a) gli obietii da perseguire;
b) le atiità da siolgere;
c) gli interient e le prestazioni da fnanziare, con le risorse di cui al presente aiiiso, nei limit di quelle

eligibili  ed  eientualmente  con  le  altre  risorse  nazionali,  regionali  o  locali.  Le  azioni  doiranno
garantre quanto più possibile la “vita indipendente” e la piena inclusione sociale delle persone con
disabilità.

3) Il  contributo  per  la  realizzazione  del  progeto  di  “vita  indipendente”,  nella  misura  indiiiduata  dal
successiio art. 6, è concesso, anche alternatiamente, per: 
a) l’assunzione di assistente/i personale/i regolarmente contratualizzato/i nel rispeto della normatia

iigente; 
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b) la locazione dell'unità immobiliare nella quale è realizzato il  progeto per la “vita indipendente”,
sulla  base di  un contrato regolarmente stpulato e registrato o in caso di  co-ehousing,  di cui  al
successiio comma 5 del presente artcolo,  per la quota di pertnenza; 

c) i cost relatii agli ausili tecnologici all'autonomia personale.

4) Con riferimento all’assunzione di un assistente personale di cui alla letera a) del precedente comma 3,
la persona con disabilità lo sceglie autonomamente ed è tenuto ad instaurare diretamente con esso un
rapporto di  laioro nel  rispeto della  normatia iigente.  La responsabilità  della  scelta  dell’assistente
personale e la gestone del relatio rapporto di laioro (inclusi gli oneri assicuratii e preiidenziali) sono
esclusiiamente  a  carico  della  persona  con  disabilità.  Fra  l’assistente  personale  e  la  persona  con
disabilità non può sussistere iincolo di coniugio, di parentela o afnità entro il secondo grado (linea
direta e collaterale). E’ ammesso, in fase di aiiio, per un massimo di tre mesi, fare ricorso a familiari,
ed instaurare diretamente con essi un rapporto di laioro nel rispeto della normatia iigente. Tutaiia, i
relatii cost non troiano copertura fnanziaria con le risorse di cui al presente aiiiso. 

5) Il progeto per la “vita indipendente” può essere realizzato in un contesto abitatio singolo o  in co-e
housing in piccoli gruppi, di massimo tre persone.

6) Gli ausili tecnologici all’autonomia personale deiono risultare congrui rispeto agli obietii al contenuto
e alla realizzazione del progeto di “vita indipendente”.

7) La durata del progeto per la “vita indipendente” non può superare il  termine massimo di 18o mesi,
decorrent dalla data di aiiio del progeto, così come specifcato al successiio art. 7 c. 1 del presente
aiiiso.

8o) Il “pato per la vita indipendente”, di cui al successiio art. 5 comma 5, può preiedere la coniersione dei
seriizi ed interient già in ato e fnanziat con risorse diierse da quelle oggeto della presente misura. 

Art. 3 Desinatari fnali e requisii di accesso.  

1) Possono presentare domanda di ammissione per la concessione di contribut per la realizzazione di
proget personali per la “vita indipendente” le persone che, alla data di presentazione della stessa, sono
in possesso dei seguent requisit:
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a) aier  compiuto 18o anni di  età e non aiere un’età superiore a 64 anni,  salio quanto preiisto al
successiio comma 2;

b) essere: 

b1. citadini italiani;
b2. citadini comunitari; 
b3. familiari extracomunitari di citadini comunitari, ttolari di carta di soggiorno o di dirito di
soggiorno permanente; 
b4.  citadini  extracomunitari  regolarmente  soggiornant in  Italia  (iii  compresi  i  ttolari  di
protezione internazionale, protezione umanitaria e richiedent asilo), esclusi i ttolari di iisto di
breie durata;

c) godere dei dirit ciiili e politci. I citadini stranieri deiono godere dei dirit ciiili e politci nello
Stato  di  appartenenza,  fata  eccezione  per  i  ttolari  dello  status di  rifugiato  o  dello  status  di
protezione sussidiaria;

d) essere residente in uno dei comuni che aferiscono alla Zona sociale n. 6 - Umbria;

e) essere in accertata condizione di disabilità ex art. 3 c. 3 e ex art. 4 della legge 104/921 

f) aiere un ISEE d’importo pari o inferiore ad Euro 35.000,00 in corso di ialidità secondo la normatia
iigente.

2) Possono presentare domanda le persone di età inferiore ai 18o anni, e comunque non inferiore a 16 anni,
nell’ipotesi  in  cui  il  minore  abbia  aiuta  riconosciuta  dal  proprio  Isttuto  scolastco  la  possibilità  di
efetuare uno stage formatio/laioratio al fne di concludere il percorso scolastco. Possono, altresì,

1 Legge 104/1992, Art. 3 
1. E' persona handicappata colui che presenta una minorazione fsica, psichica o sensoriale, stabilizzata o progressiia, che è causa di

difcoltà di apprendimento, di relazione o di integrazione laioratia e tale da determinare un processo di siantaggio sociale o di emarginazione.
2. La persona handicappata ha dirito alle prestazioni stabilite in suo faiore in relazione alla natura e alla consistenza della minorazione,

alla capacità complessiia indiiiduale residua e alla efcacia delle terapie riabilitatie.
3. Qualora la minorazione, singola o plurima, abbia ridoto l'autonomia personale, correlata all'età, in modo da rendere necessario un

interiento assistenziale permanente, contnuatio e globale nella sfera indiiiduale o in quella di relazione, la situazione assume connotazione di
graiità. Le situazioni riconosciute di graiità determinano priorità nei programmi e negli interient dei seriizi pubblici.

 Art. 4 
1.  Gli  accertament relatii  alla  minorazione,  alle  difcoltà,  alla  necessità  dell'interiento  assistenziale  permanente  e  alla  capacità

complessiia indiiiduale residua, di cui all'artcolo 3, sono efetuat dalle unità sanitarie locali mediante le commissioni mediche di cui all'artcolo 1
della legge 15 otobre 1990, n. 295, che sono integrate da un operatore sociale e da un esperto nei casi da esaminare, in seriizio presso le unità
sanitarie locali
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presentare domanda coloro che abbiano un’età superiore a 64 anni qualora abbiano aiuto accesso ad
un progeto personale per la “vita indipendente” ed esso sia ancora in corso, al fne di dargli contnuità. 

3) Possono presentare domanda anche le persone, in possesso di tut i requisit preiist ai precedent
commi, ricoierate presso una strutura residenziale solo ai fni del superamento della residenzialità, nei
limit e nei termini preiist dalla Linea guida al punto 5. 

Art. 4 - Termini e modalità per la presentazione delle domande.

1) La domanda contenente la proposta progetuale per la “vita indipendente” e la relatia richiesta di
contributo (di seguito “domanda”), deie essere presentata dalla persona con disabilità in possesso dei
requisit di cui all’art. 3 o da chi la rappresenta legalmente ai sensi della normatia iigente, con una
delle seguent modalità: 
1) a mano presso l’Ufcio protocollo del Comune della Zona Sociale n. 6 di residenza (compatbilmente

con l’orario di apertura dello stesso); 

2) a  mezzo  raccomandata  a/r  al  seguente indirizzo:  Comune di  Norcia  –  Ufcio di  Piano –  Via  A.
Noielli, 1 – 06046 Norcia;

3) tramite  posta  eletronica  certfcata  (PEC)  secondo  le  disposizioni  iigent al  seguente  indirizzo:
comune.norcia@postacert.umbria.it;

Non sono ammissibili  le domande presentate con modalità diierse da quelle sopra indicate.  Non è
ammessa  la  presentazione  di  più  domande  da  parte  della  stessa  persona  nell’arco  di  ialidità  del
presente aiiiso.  Nel caso di presentazione di più domande sarà istruita la prima ialidamente riceiuta
in ordine di tempo. 

2) Ogni domanda deie essere presentata a partre dal giorno successiio alla pubblicazione del presente
Aiiiso sull’Albo pretorio on line e sul sito isttuzionale del Comune di Norcia capofla della Zona Sociale
n.  6  Umbria,  ossia  dal  13  luglio  2018o,  e  fno  ad  esaurimento  delle  risorse  disponibili,  che  ierrà
debitamente formalizzato dal Comune d Norcia capofla.  Ai fni dell’osserianza del suddeto termine
farà fede: 
a) la data di ricezione dell’ufcio protocollo del comune di residenza nel caso di presentazione a mano;
b) la data del tmbro postale di spedizione per gli iniii efetuat a mezzo raccomandata a.r;
c) la data di aiienuta ricezione per gli  iniii  efetuat a mezzo PEC, atestata rispetiamente dalla

riceiuta  di  accetazione  e  dalla  riceiuta  di  aiienuta  consegna  fornite  dal  gestore  di  posta
eletronica ai sensi dell’art. 6 del DPR 11 febbraio 2005 n. 68o; 
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L’amministrazione  comunale  non  si  assume alcuna responsabilità  per  eientuali  disguidi  postali,  dei
sistemi informatci, o, comunque imputabili a terzi, a caso fortuito o forza maggiore.

3) La domanda deie essere presentata utlizzando la modulistca di cui all’allegato  1A.1) - Sezione 1
“Domanda di ammissione -e Progeto personale per la “vita indipendente” a favore delle persone con
disabilità” e Sezione 2 “Formulario di progeto personale per la vita indipendente”, parte integrante e
sostanziale del presente aiiiso. Entrambe le sezioni dell’allegato 1A.1) deiono essere compilate in ogni
loro parte secondo le indicazioni contenute nei rispetii modelli, accompagnate dalla documentazione
richiesta e debitamente sotoscrite.

4) La domanda per lo siolgimento del progeto per la “vita indipendente” in  co-ehousing, deie essere
presentata in forma congiunta (massimo 3 richiedent) utlizzando la modulistca di cui all’allegato 1A. 2)
– Sezione 1 “Domanda di ammissione -e  Proget personali  per la vita indipendente  in  co-ehousing a
favore delle persone con disabilità”, e Sezione 2 “Formulario di progeto per la vita indipendente in co-e
housing”,  parte integrante e sostanziale del  presente aiiiso.  Entrambe le sezioni  dell’allegato  1A.2)
deiono essere  compilate  in  ogni  loro parte  secondo le  indicazioni  contenute nei  rispetii  modelli,
accompagnate dalla documentazione richiesta e debitamente sotoscrite.

5) La domanda deie contenere:
a) i dat anagrafci della persona con disabilità, e se necessario, di chi la rappresenta legalmente ai

sensi della normatia iigente nonché i recapit per le comunicazioni dell’amministrazione (indirizzo
postale, numero telefonico e indirizzo e-mail);

b) dichiarazione di essere citadini italiani/comunitari/familiari extracomunitari di citadini comunitari,
ttolari  di  carta  di  soggiorno  o  di  dirito  di  soggiorno  permanente/citadini  extracomunitari
regolarmente soggiornant in Italia (iii compresi i ttolari di protezione internazionale, protezione
umanitaria e richiedent asilo) esclusi i ttolari di iisto di breie durata; 

c) dichiarazione di godimento dei dirit ciiili e politci ad eccezione dei ttolari di status di rifugiato o di
status di protezione sussidiaria;

d) autocertfcazione di accertato handicap che assume connotazione di graiità (ex art. 3 c. 3 e ex art.
4 legge 104/92, L. n. 104/1992); 

e) cerifcazione ISEE in corso di ialidità ai sensi della normatia iigente;
f) progeto  personale  per  la  “vita  indipendente”,  recante:  i.  gli  obietii  di  iita  che  si  intendono

perseguire  quali,  a  ttolo  esemplifcatio  ma  non  esaustio,  quelli  connessi  a:  salute,  relazioni
afetie e di cura,  relazioni sociali,  autonomia ed autosufcienza personale, formazione, laioro,
mobilità,  espressione  personale;  ii.  descrizione  analitca  dello  stato  in  essere  e  della  preiista
eioluzione del progeto, accompagnata da coerente ed aggiornata documentazione sociale, socio-
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sanitaria  e sanitaria  di supporto;  iii.  descrizione delle  necessità della  persona con disabilità;  ii.
conseguent richieste  di  prestazioni  e  relatia  tempistca  di  atuazione;  i.  cost preiist,  con
riferimento alle tpologie ammissibili; ii. dichiarazione da parte della persona con disabilità e/o da
chi,  a  tali  fni,  la  rappresenta  legalmente  ai  sensi  della  normatia  iigente,  di  assunzione  di
responsabilità nell’atuazione del progeto; iii. dichiarazione, da parte della persona con disabilità, o
se necessario, da chi, a tali fni,  la rappresenta legalmente ai sensi della normatia iigente, di piena
autonomia  nell’indiiiduazione  dell’assistente  personale  con il  quale  si  contrarrà  un  rapporto  di
laioro regolare, assumendo i correlat obblighi deriiant dal ruolo di datore di laioro.  Nel progeto
di “vita indipendente” potranno essere indicat, nei limite massimo di cui al successiio art. 6 comma
3, ulteriori cost aferent alla realizzazione dello stesso ma diiersi da quelli preiist al successiio art.
7 comma 5, quali, a ttolo esemplifcatio e non esaustio, spese per self help, laianderia e pulizia,
cucina, disbrigo pratche ecc., nonché, ulteriori cost fno ad un massimo di € 400,00 mensili, per
partcolari e motiate esigenze ialidate positiamente dall’equipe multdisciplinare competente. I
suddet ulteriori cost sono fnanziabili esclusiiamente con risorse nazionali regionali e locali.

6) Le dichiarazioni, di cui al precedente comma, deiono essere rese ai sensi e per gli efet di cui al
D.P.R n. 445/2000 e s.m.i. ed alle stesse deie essere allegata copia di un documento di identtà, in corso
di  ialidità  del  sotoscritore  e,  laddoie  presente,  copia  del  permesso  di  soggiorno  e/o  cedolino  di
rinnoio. La domanda (comprensiia del progeto per la “vita indipendente” e della relatia richiesta di
contributo) di cui al presente artcolo, deie essere compilata in ogni sua parte e sotoscrita ai sensi
dell’art. 38o del D.P.R. n. 445/2000 a pena di inammissibilità.

Art. 5 - Istrutoria di ammissibilità delle domande, valutazione delle proposte progetuali e patto peo la
vita indipendente”.

1) L’Ufcio di Piano della Zona sociale n. 6 procede all’istrutoria formale delle domande perienute in base
all’ordine  cronologico  di  ricezione  delle  stesse  e  fno  ad  esaurimento  delle  risorse  fnanziarie.
L’amministrazione comunale si riseria, tutaiia, di istruire le ulteriori domande perienute solo in caso di
accertamento di disponibilità di risorse o di aumento delle dotazioni fnanziarie.  

2) Al termine dell’istrutoria formale aiente ad oggeto la ierifca dei  requisit di ammissibilità preiist
dall’art. 3 e 4 del presente Aiiiso, ciascuna domanda potrà risultare:
a) Ammessa a successiia ialutazione tecnica;
b) Non ammessa con motiazione. 
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3) Qualora  la  domanda  risult non  ammessa  ai  sensi  del  comma  2,  let.  b)  del  presente  artcolo,  il
proiiedimento motiato di non ammissibilità del progeto per la “vita indipendente” ierrà comunicato
all’interessato tramite apposita notfca scrita.

4) Le domande risultate ammissibili  ai  sensi  del  comma 2 let.  a)  del  presente aiiiso sono trasmesse
dall’Ufcio di Piano, all’Ufcio della citadinanza territorialmente competente, il quale le  sotopone a
ialutazione tecnica efetuata da un’equipe multdisciplinare atiata dall’assistente sociale che esercita
il  ruolo  di  case  manager,  sulla  base  della  scheda  S.Va.M.Di.  (Scheda  per  la  ialutazione
multdimensionale  delle  persone  con  disabilità),  approiata  con  DD  n.  11332  del  31/12/2014.  La
ialutazione  è  fnalizzata  a  ierifcare  la  coerenza  tra  gli  obietii  indicat nel  progeto  per  la  “ vita
indipendente”, le prestazioni richieste e i tempi preiist per la loro atiazione, anche tenendo conto dei
seriizi e degli interient sociali e socio-sanitari già in ato. E’ facoltà dell’assistente sociale e/o dell’Unità
di Valutazione Multdisciplinare (UVM) chiedere integrazioni al progeto presentato qualora lo stesso
eiidenzi  situazioni  partcolari  anche  al  fne  di  delineare,  di  concerto  con  la  persona con disabilità,
possibili soluzioni.

5) La fase di  ialutazione  tecnica  deie concludersi entro un massimo di  60 giorni  dalla  ricezione della
domanda ai sensi del precedente art. 4 c.2 let. a), b) e c). Il proiiedimento contenente l’esito della
ialutazione e l’eientuale concessione del contributo sarà emanato entro e non oltre i  successiii 30
giorni  e  comunicato  tramite  apposita  notfca  scrita,  con  iniito  per  la  persona  con  disabilità  alla
sotoscrizione del “pato per la vita indipendente” entro e non oltre il termine stabilito nella notfca del
proiiedimento di concessione a pena di decadenza. Il “pato per la vita indipendente” doirà essere
sotoscrito insieme al  case manager e al referente delegato dal Diretore del Distreto competente,
qualora  presente,  e  doirà  contenere  l’indicazione  della  enttà  del  contributo  economico  concesso,
specifcando le spese fnanziate con le risorse del PO FSE. 

Art. 6 – Dotazione fnanziaria, spese ammissibili e ammontare del contributo 

1) II presente aiiiso si colloca all’interno del quadro programmatorio del PO FSE UMBRIA 2014-2020 Asse
2 – Inclusione sociale e lota alla poiertà; Priorità di iniestmento: 9.1) L’inclusione atia, anche per
promuoiere  le  pari  opportunità  e  la  partecipazione  atia  e  migliorare  l’occupabilità;  Obietio
specifco/RA: 9.2. Incremento dell’occupabilità e della partecipazione al mercato del laioro, atraierso
percorsi  integrat e mult dimensionali  di  inclusione delle  persone maggiormente iulnerabili;  Azione
9.2.2:  Interient di  presa  in  carico mult professionale  fnalizzat all’inclusione laioratia di  persone
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maggiormente iulnerabili  e  a  rischio;  Interiento specifco: Potenziamento delle  autonomie possibili
(sperimentazione di proget di “vita indipendente”).

2) La Zona sociale n. 6 destna per il presente aiiiso una dotazione fnanziaria complessiia di € 37.667,75;

3) Il contributo economico concesso per ciascuna proposta progetuale, a ialere su risorse di cui ai commi
precedent, non può essere superiore ad Euro 18o.000,00 per 18o mesi (durata massima del progeto). Nel
caso di durata del progeto inferiore ai 18o mesi, il contributo economico concesso ierrà riparametrato in
maniera proporzionale.

4) Il contributo concesso è riconosciuto al 100% a coloro che possiedono una certfcazione ISEE di ialore
pari o inferiore ad Euro 25.000,00 mentre è riconosciuto al 60% a coloro i quali hanno una certfcazione
ISEE di ialore compreso tra Euro 25.001,00 ed Euro 35.000,00.

5) Le  spese ammissibili  ai  fni  della  realizzazione del  progeto di  “vita  indipendente”  a ialere  sul  POR
Umbria FSE 2014-2020, nelle rispeto delle norme di gestone applicabili, sono le seguent: 

a) fno ad un massimo di € 1.000,00 mensili lorde per il costo inerente all’assunzione dell’assistente
personale regolarmente contratualizzato nel rispeto della normatia iigente. 

b) fno al 40% del contributo di cui al precedente comma 3 massimo concedibile, e quindi fno ad €
7.200,00  per il  contrato di locazione, regolarmente stpulato e registrato, dell'unità immobiliare
nella quale è realizzato il progeto per la “vita indipendente”, e in caso di co-ehousing per la quota di
pertnenza;

c) fno  al 30% del contributo di cui al precedente comma 3 massimo concedibile  e quindi fno ad €
5.400, 00 per gli ausili tecnologici all'autonomia personale. 

6) Il “pato per la vita indipendente” può essere rimodulato, sulla base della reiisione periodica efetuata
dalla UVM, con riferimento a modifche sostanziali e certfcate delle condizioni personali o di salute
dell'interessato  e  il  contributo  concesso  può  essere  rimodulato  nei  limit di  quanto  preiisto  al
precedente comma.  

7) Il progeto per la “vita indipendente”, fnalizzato a faiorire la domiciliarità della persona con disabilità,
non può preiedere atiità indirizzate a sostenere interient in struture di accoglienza residenziale o
semiresidenziale, fermo restando quanto stabilito dalla Linea guida e le prestazioni sanitarie assicurate
dai LEA2. 

2  DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI 12 gennaio 2017 Defnizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di
cui all'artcolo 1, comma 7, del decreto legislatvo 30 dicembre 1992, n. 502
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Art. 7 – Modalità e tempi di erogazione del contributo e di rendicontazione 

1) La persona con disabilità destnataria dell’interiento, entro 30 giorni dalla sotoscrizione del “pato per
la vita indipendente” comunica l’aiiio del progeto a: Comune di Norcia – Ufcio di Piano –  Dot.ssa
Sonia Trincia – Via A. Noielli,  1 – 06046 Norcia - presentando, a pena di decadenza, salio proroga
autorizzata dall’Ufcio di Piano dietro motiata richiesta, la documentazione atnente alle tpologie di
cost preiist nel progeto per la “vita indipendente” come di seguito specifcato:  

- copia del contrato di laioro con l’assistente personale e la comunicazione obbligatoria all’inps di
inizio del rapporto di laioro;

- copia del contrato di locazione;

- copia del preientio/ordine relatio agli ausili tecnologici all’autonomia personale.

2) Ai  fni  della  rendicontazione  delle  spese  ammesse  nel  provvedimento  di  concessione  e  della
conseguente erogazione della quota di contributo di cui alle let. a), b) e c) del precedente art. 6, c. 5), la
persona con disabilità o, se necessario, chi, a tali fni, la rappresenta legalmente ai sensi della normatia
iigente, presenta all’amministrazione comunale (Ufcio di Piano), la seguente documentazione:

a)  per il costo del personale di cui all’art. 6, comma 5, let. a):

- contrato di laioro sotoscrito e comunicazione obbligatoria all’Inps di inizio di rapporto di laioro
nel rispeto della normatia;

- cedolino dello stpendio (busta paga) quietanzato e documentazione che atest che il pagamento
sia stato efetuato mediante strument fnanziari tracciabili, cioè assegni non trasferibili,  bonifci,
altre modalità di pagamento bancario o postale, nonché sistemi di pagamento eletronico.  

- report/tmesheet delle atiità siolte dall’assistente personale sotoscrit da quest’ultmo e dalla
persona con disabilità o suo legale rappresentante.

b) Per i cosi di locazione di cui all’art. 6, comma 5, let. b):
- contrato di  locazione  debitamente  registrato  dell'unità  immobiliare  nella  quale  è  realizzato   il

progeto personale per la vita indipendente, o per la quota di pertnenza in caso di co-ehousing;
- documentazione  che  atest l'efetia  quietanza  di  pagamento  e  che  il  pagamento  sia  stato

efetuato  mediante  strument fnanziari  tracciabili,  cioé  assegni  non  trasferibili,  bonifci,  altre
modalità di pagamento bancario o postale, nonché sistemi di pagamento eletronico.  
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c) Per i cosi di ausili tecnologici allaautonomia personale di cui all’art. 6, comma 5, let. c):
- documento giustfcatio della spesa, nel rispeto della normatia iigente;
- documentazione  che  atest l'efetia  quietanza  di  pagamento  e  che  il  pagamento  sia  stato

efetuato  mediante  strument fnanziari  tracciabili,  cioè  assegni  non  trasferibili, bonifci,  altre
modalità di pagamento bancario o postale, nonché sistemi di pagamento eletronico.  

3) Il  contributo  è  erogato  secondo  le  seguent modalità,  salio  diiersa  disposizione  preiista  dal
proiiedimento di concessione:

a) il 20% del contributo concesso a seguito della presentazione della documentazione di cui al comma
1 ;

b) il 35 % del contributo concesso a seguito di rendicontazione del 20% di cui alla let. a);

c) il 35% del contributo concesso a seguito di rendicontazione del 35%  di cui alla let. b); 

d) il  restante  10% del  contributo concesso,  preiia  positia determinazione da parte  dell’Ufcio di
Piano, a seguito di rendicontazione analitca di tute le spese ammissibili sostenute e documentate
entro 2 mesi dal termine di conclusione del progeto di “vita indipendente”.

Art. 8 -  Decadenza, sospensione e revoca del contributo

1) Tut i requisit preiist all’art. 3, c. 1 e c. 2 deiono essere possedut alla data di presentazione della
domanda. 

2) Per tuta la durata del progeto è richiesto il mantenimento dei requisit di cui all’art. 3 comma 1 let. b)
c)  e)  e  f)  nonché della  residenza in  uno dei  Comuni della  Regione Umbria ,  pena la  decadenza dal
contributo a decorrere dalla data della perdita dei suddet requisit. Qualora nel periodo intercorrente
tra  l’aiiio  e  il  termine  di  conclusione  del  progeto  interienga  la  perdita  dei  suddet requisit,  il
destnatario del contributo doirà darne comunicazione scrita a: Comune di Norcia – Ufcio di Piano –
Dot.ssa Sonia Trincia -  Via A.Noielli, 1 – 06046 Norcia - entro 15 giorni.

3) Qualora nel periodo intercorrente tra l’aiiio e il termine di conclusione del progeto interiengano fat o
eient che iadano ad incidere sulla realizzabilità del progeto di “vita indipendente” l’amministrazione
comunale  si  riseria  di  disporre  la  rimodulazione  dello  stesso  o  la  sua  conclusione  antcipata.  Il
destnatario del contributo doirà darne comunicazione scrita a: Comune di Norcia – Ufcio di Piano –
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Dot.ssa  Sonia  Trincia  –  Via  A.  Noielli,  1  –  06046  Norcia  -  entro  15  giorni.  A  decorrere  da  tale
comunicazione,  l’amministrazione  procederà  a  riialutare  il  progeto  nei  tempi  e  modi  preiist  dal
precedente  art.  5,  eientualmente  procedendo  alla  sospensione  del  progeto  fno  all’esito  della
riialutazione. Il contributo ierrà sospeso anche nel caso di ricoieri superiori a tre mesi e inferiori a sei
presso una strutura residenziale o proteta. Qualora la permanenza nella strutura residenziale superi i
sei mesi il destnatario dell’interiento decade dal benefcio concesso.

4) Nelle ipotesi di dichiarazione false o mendaci ai sensi dell’art. 74 del D.P.R. 445/2000, relatie ai requisit
di cui al comma 1, il contributo sarà reiocato e doiranno essere resttuite le somme eientualmente già
erogate, oltre agli interessi legali.
Nell’ipotesi di cui ai commi 2) e 3) del presente artcolo saranno riconosciute al destnatario solo:

- le spese quietanzate sostenute fno al mese precedente la data della decadenza o la data di
conclusione antcipata del progeto per i cost di cui al precedente art. 6 comma 5 let. a) e b).

- le spese quietanzate sostenute fno alla data della decadenza o la data di conclusione antcipata
del progeto per i cost di cui al precedente art. 6 comma 5 let. c).

5) Qualora a seguito di controlli  e ierifche efetuate ai sensi del successiio art. 9 saranno riscontrate
inadempienze  nella  realizzazione  del  progeto  e  negli  adempiment preiist con  il  presente  aiiiso
l’amministrazione comunale procede alla reioca, totale o parziale, del contributo concesso richiedendo
la resttuzione delle  somme già erogate, oltre agli  interessi  legali,  indiiiduate dal  proiiedimento di
reioca. 

Art. 9 - Controlli e verifcce

1) Il Comune di Norcia, tramite i Seriizi/Unità Operatie competent in materia si riseria la facoltà di
ierifcare, in qualsiasi momento, il possesso dei requisit sopra indicat e dichiarat e di efetuare, ai
sensi dall’artcolo 71 del DPR n. 445/2000 “Testo unico delle disposizioni legislatve e regolamentari
in  materia  di  documentazione  amministratva”,  controlli  a  campione  sulla  ieridicità  delle
autocertfcazioni prodote nel rispeto della normatia in materia.

2) Sono preiiste, da parte del Comune di  Norcia Capofla della Zona Sociale n. 6 Umbria, dalla Regione
o di altri sogget abilitat ierifche e/o controlli  in loco, anche senza preaiiiso, sull’atuazione del
progeto personale per la “vita indipendente” e sulla correta atuazione dell’azione. In partcolare,
sarà  atentamente  ialutata  la  coerenza  delle  atiità  efetiamente  siolte  rispeto  a  quelle
dichiarate nel progeto personale per la “vita indipendente”. 
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Art. 10 - Informazioni sul procedimento.

1) Ai sensi della L. 241/1990, e s.m. e i. l’unità organizzatia cui sono atribuit i procediment è: l’Ufcio di
Piano Zona Sociale n. 6 Umbria:

2)  Il Responsabile del procedimento è la Dot.ssa Daniela Camelia Responsabile dell’Area Afari Generali,
Seriizi Sociali e Cultura del Comune Capofla della Zona Sociale n. 6 Umbria.

3)  L’Ufcio presso cui si può prendere iisione degli at del procedimento è l’Ufcio di Piano della Zona
Sociale n. 6 – sede Comune di Norcia;

4) Il dirito di accesso di cui all’art. 22 della Legge 241/90 e ss. mm. e ii., iiene esercitato, con le modalità di
cui all’art. n. 25 della citata Legge e del regolamento comunale iigente in materia.

Art. 11 - Tratamento dei dai personali

Aiiertenza ai sensi del Regolamento UE 2016/679 del 26/04/2016 (GDPR): 

Informaiva per la tutela della riservatezza dei dai personali

Ai fni della presentazione della domanda di ammissione alla presente selezione nonché per la successiia
concessione del contributo agli assegnatari, è richiesto ai richiedent di fornire dat e informazioni, anche
soto forma documentale, che rientrano nell’ambito di applicazione del Regolamento europeo n. 2016/679/
UE relatio alla protezione dei dat personali  anche di natura partcolare, economica e sanitaria (ex dat
sensibili).
Ai  sensi  dell'art.  13  del  suddeto Regolamento e del  decreto legislatio n.  196/2003,  si  forniscono agli
interessat le seguent informazioni:
Titolare del tratamento dei dat è il Comune di Norcia capofla della Zona Sociale n. 6, Via Noielli, 06046
Norcia (PG) (email: comune.norcia@postacert.umbria.it ; sito web:  htp://www.comune.norcia.pg.it   );
Responsabile per la protezione dei dai (RPD) è il Sig. Tranquillino Santoro (e-mail: t.santoro@liceat.it , PEC
t.santoro@pec.liceat.it, tel. 349148o3491);
I  dat fornit diretamente e spontaneamente dai richiedent i benefci di cui al presente aiiiso saranno
tratat dal Comune di Norcia, Titolare del tratamento, con corretezza, liceità, trasparenza e tutela della
riseriatezza e dei dirit degli interessat.
I dat personali che potranno essere raccolt, anche presso terze part, e tratat, riguardano: 

- dat identfcatii: cognome e nome, residenza, codice fscale,  domicilio, nascita,  situazione familiare,
element carateristci della identtà fsica, fsiologica, genetca, psichica, economica, culturale, sociale,
situazione  economica,  situazione  fnanziaria,  situazione  patrimoniale.  In  partcolare  sono  preiist
tratament di dat partcolari o sensibili di natura sanitaria.
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I dat raccolt saranno tratat in quanto:

- il tratamento è necessario per motii di interesse pubblico rileiante sulla base del dirito di uno stato
membro della UE; esso è proporzionato alla fnalità perseguita ed è rispetato il dirito alla protezione dei
dat preiedendo  misure  appropriate  e  specifche  per  tutelare  i  dirit fondamentali  e  gli  interessi
dell'interessato, specialmente se minore di anni 18o.

- Il tratamento non comporta l'atiazione di un processo decisionale automatzzato. 
In  caso  di  comunicazione  a  sogget diiersi  dal  Titolare  (destnatari),  i  dat saranno trasmessi  a:  ufci
comunali  degli  Ent conienzionat, Regione Umbria, USL n.2, Ent terzi e/o persone fsiche interessat al
procedimento o aient dirito di  accesso.  In nessun caso saranno oggeto di  trasferimento in un Paese
estero.
I dat personali saranno conseriat a tempo illimitato nel rispeto della iigente normatia.
Si informano inoltre i sogget interessat del dirito ad essi garantto dal Regolamento europeo n. 679/2016
di chiedere al Titolare del tratamento:

- - maggiori informazioni in relazione ai contenut della presente informatia;
- - l’accesso ai dat personali che li riguardano; 
- - di otenere la retfca degli stessi o la limitazione del tratamento;
- - di proporre reclamo all'autorità di controllo.

Si informa che, tenuto conto delle fnalità del tratamento come sopra illustrate, il conferimento dei dat è
facoltatio ma il loro mancato, parziale o inesato conferimento potrà aiere, come conseguenza, la mancata
erogazione del seriizio, l'impossibilità di siolgere l’atiità e l’esclusione dalla procedura di selezione.
L’esercizio  dei  suoi  dirit potrà  aiienire  atraierso  contato  direto  e/o  l’iniio  di  una  richiesta  anche
mediante e-mail a:
Tipo Soggeto Dat anagrafci Contato Tel. E-mail 
Titolare Comune di Norcia

Dirigente Dot.ssa Daniela 
Camelia

0743.8o28o711 comune.norcia@postacert.umbria.it 

DPO (Responsabile
Protezione Dat)

Santoro Tranquillino 349148o3491 t.santoro@liceat.it

Art. 12 - Foro competente
Per qualsiasi controiersia inerente l’atuazione del presente Aiiiso è competente l’Autorità giudiziaria del
Foro di Spoleto, in iia esclusiia.

Art. 13- Disposizioni fnali
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Per quanto non disciplinato dal presente Aiiiso, si riniia alla normatia iigente.

__________________

Allegaii

1A.1) - Domanda di ammissione - Progeto personale per la “iita indipendente” a faiore delle persone con 
disabilità (Sezione 1) e Formulario di progeto personale per la iita indipendente (Sezione 2). 

1A.2) – Domanda di ammissione - Progeto personale per la “iita indipendente” a faiore delle persone con 
disabilità in co-ehousing (Sezione 1) e Formulario di progeto personale per la” iita indipendente” in co-e
housing. (Sezione 2).
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Allegato 1A. 1) dell’Avviso

Sezione 1)i Domanda di ammissione - Progeto personale

per la “vita indipendente” a favore delle persone con disabilità

CUP I39F18000510009

QUADRO A – DATI ANAGRAFICI DELLA PERSONA CON DISABILITA’

Cognome ______________________________ Nome ___________________________________________

nato/a  il  _________  a  _______________  Proi.  ________________  residente  in
______________________Comune  aferente  la  Zona  Sociale  n.___________  Via  /  P.zza
__________________________________________________ n.° ______ CAP_________ domiciliato presso
_______________________CAP_____________________tel.__________________cell.________________

Indirizzo email __________________________________________________________________________   

Codice Fiscale___________________________________________________________________________

Stato ciiile3 _____________________________________________________________________________ 

Citadinanza4:

 citadino italiano;
 citadino comunitario;
 familiare extracomunitario di citadini comunitari, ttolari di carta di soggiorno o di dirito di

soggiorno permanente n.__________ rilasciato da ______________________________con
scadenza il _____________; 

 citadino  extracomunitario  regolarmente  soggiornante  in  Italia  in  possesso  di  carta  di

3 Celibe/Nubile; Coniugato/a; Vedoio/a; Diiorziato/a; Separato/a; Coniiiente.
4 Italiana;  Comunitaria;  extracomunitaria  in  possesso  di  carta/permesso  di  soggiorno  (iii  compresi  i  ttolari  di
protezione internazionale, protezione umanitaria e richiedent asilo), esclusi i ttolari di iisto di breie durata.
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soggiorno  n._______________  rilasciato  da  _________________con  scadenza  il
___________________  o  in  caso  di  rinnoio  con  riceiuta  di  presentazione  in  data
_________________;

 ttolare di status di rifugiato (indicare l’ente che ha rilasciato l’atestato, il numero e la data)
_______________________________________________________________________;

 ttolare di status di protezione sussidiaria ______________________________________;

QUADRO A1- GENERALITÀ DEL RAPPRESENTANTE LEGALE DELLA PERSONA CON DISABILITA’ 

(D  COMPIL RE SOLO SE NECESS RIO)

Cognome ______________________________ Nome ___________________________________________

Grado di parentela_______________________ specifcare_______________________________________

In qualità di (amministratore di sostegno, tutore, curatore) ______________________________________

nato/a il ________________________________ a ________________________ Proi. ________________

e residente in ___________________________ Comune aferente la Zona sociale n. ___________ Via / P.zza
________________________ n.° ____________

CAP_____________ tel. ___________________Codice Fiscale ____________________________________

Estremi del proiiedimento di nomina dell’amministratore di sostegno, tutore, curatore (citare data, numero, 
soggeto che ha emesso l’ato): 
____________________________________________________________________________________           

Vista la D.G.R. n. 1079 del 28o setembre 2017 di approiazione dell’ato di indirizzo per la predisposizione dei
proget di “vita indipendente” e la D.G.C. n. 107 del 25 giugno 2018o con la quale è stato approiato l’Aiiiso
pubblico di selezione per l’accesso ai benefci concessi con i proget per la  “ vita indipendente” a faiore
delle persone con disabilità.
Consapeiole delle sanzioni ciiili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di
esibizione di at falsi o contenent dat non rispondent a ierità, ai sensi degli art. 46 e 47 nonché dell’art.
76 del D.P.R. 445/2000, punite dal Codice Penale e dalle Leggi speciali in materia, nonché delle conseguenze
preiiste  dall’art.  75  D.P.R.  445/2000  relatie alla  decadenza dai  benefci  eientualmente  conseguent al
proiiedimento emanato sulla base della dichiarazione non ieritera.
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CHIEDE

in qualità di persona con disabilità di essere ammesso o in qualità di legale rappresentante di ammetere la
persona con disabilità (Nome______________/Cognome______________), come sopra rappresentata, sulla
base della ialutazione efetuata da parte delle équipes multprofessionali territorialmente competent, alla
realizzazione del progeto per la “vita indipendente” a faiore delle persone con disabilità.
A tale fne

DICHIARA 

QUADRO B – COMPOSIZIONE DEL NUCLEO ANAGRAFICO

Componente Cognome Nome Relazione Luogo di nascita Data di Nascita Atiità/Laioro

I°

II°

III°

QUADRO C – CONDIZIONE DI DISABILITA’

di essere in possesso di  atestazione di candicap in situazione di gravità ex art. 3, comma 3,  e  altresì  art. 4
legge  5  febbraio  1992,  n.  104 rilasciata  in  data  ___/___/___  da
___________________________________________________.  Con  ierbale  n.
__________________________________________________ .

In partcolare, di presentare una minorazione: 

 fsica                                                                               

 psichica 

 sensoriale 

che lo siiluppo della minorazione è di natura:
 stabilizzata 
 progressiia

tale  da  determinare  un  processo  di  siantaggio  sociale  o  di  emarginazione,  la  cui  diagnosi  principale è:
_________________________________________________________________________________________
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Specifcare inoltre:   

Altre patologie present __________________________________________________________________
Cognome e Nome del medico curante _____________________________________________________
Cognome e Nome dello specialista di riferimento ____________________________________________

QUADRO D – SITUAZIONE REDDITUALE

Di possedere un ISEE del ialore di: € _______________________________________________________(all.1)

                                                                    

DICHIARA INFINE

 di godere dei dirit ciiili e politci. ( I citadini stranieri devono godere dei dirit civili e politci nello
Stato  di  appartenenza,  fata  eccezione  per  i  ttolari  dello  status  di  rifugiato  o  dello  status  di
protezione sussidiaria.)

 In  relazione ai  dat personali  che lo/a  riguardano,  di  aier  riceiuto idonea informatia,  ai  sensi
dell’art. 13 del D. Lgs. 196/03 (Codice della Priiacy) circa il tratamento dei dat personali contenut
nella presente istanza e di seguito riportat per i fni isttuzionali propri dell’Ente e per le fnalità di
cui alla presente procedura.

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Informaiva per la tutela della riservatezza dei dai personali

Ai fni della presentazione della domanda di ammissione alla presente selezione nonché per la successiia
concessione del contributo agli assegnatari, è richiesto ai richiedent di fornire dat e informazioni, anche
soto forma documentale, che rientrano nell’ambito di applicazione del Regolamento europeo n. 2016/679/
UE relatio alla protezione dei dat personali  anche di natura partcolare, economica e sanitaria (ex dat
sensibili).
Ai  sensi  dell'art.  13  del  suddeto Regolamento e del  decreto legislatio n.  196/2003,  si  forniscono agli
interessat le seguent informazioni:
Titolare del tratamento dei dat è il Comune di Norcia capofla della Zona Sociale n. 6, Via Noielli, 06046
Norcia (PG) (email: comune.norcia@postacert.umbria.it ; sito web:  htp://www.comune.norcia.pg.it   );
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Responsabile per la protezione dei dai (RPD) è il Sig. Tranquillino Santoro (e-mail: t.santoro@liceat.it , PEC
t.santoro@pec.liceat.it, tel. 349148o3491);
I  dat fornit diretamente e spontaneamente dai richiedent i benefci di cui al presente aiiiso saranno
tratat dal Comune di Norcia, Titolare del tratamento, con corretezza, liceità, trasparenza e tutela della
riseriatezza e dei dirit degli interessat.
I dat personali che potranno essere raccolt, anche presso terze part, e tratat, riguardano: 

- dat identfcatii: cognome e nome, residenza, codice fscale,  domicilio, nascita,  situazione familiare,
element carateristci della identtà fsica, fsiologica, genetca, psichica, economica, culturale, sociale,
situazione  economica,  situazione  fnanziaria,  situazione  patrimoniale.  In  partcolare  sono  preiist
tratament di dat partcolari o sensibili di natura sanitaria.

I dat raccolt saranno tratat in quanto:

- il tratamento è necessario per motii di interesse pubblico rileiante sulla base del dirito di uno stato
membro della UE; esso è proporzionato alla fnalità perseguita ed è rispetato il dirito alla protezione dei
dat preiedendo  misure  appropriate  e  specifche  per  tutelare  i  dirit fondamentali  e  gli  interessi
dell'interessato, specialmente se minore di anni 18o.

- Il tratamento non comporta l'atiazione di un processo decisionale automatzzato. 
In  caso  di  comunicazione  a  sogget diiersi  dal  Titolare  (destnatari),  i  dat saranno trasmessi  a:  ufci
comunali  degli  Ent conienzionat, Regione Umbria, USL n.2, Ent terzi e/o persone fsiche interessat al
procedimento o aient dirito di  accesso.  In nessun caso saranno oggeto di  trasferimento in un Paese
estero.
I dat personali saranno conseriat a tempo illimitato nel rispeto della iigente normatia.
Si informano inoltre i sogget interessat del dirito ad essi garantto dal Regolamento europeo n. 679/2016
di chiedere al Titolare del tratamento:

- - maggiori informazioni in relazione ai contenut della presente informatia;
- - l’accesso ai dat personali che li riguardano; 
- - di otenere la retfca degli stessi o la limitazione del tratamento;
- - di proporre reclamo all'autorità di controllo.

Si informa che, tenuto conto delle fnalità del tratamento come sopra illustrate, il conferimento dei dat è
facoltatio ma il loro mancato, parziale o inesato conferimento potrà aiere, come conseguenza, la mancata
erogazione del seriizio, l'impossibilità di siolgere l’atiità e l’esclusione dalla procedura di selezione.
L’esercizio  dei  suoi  dirit potrà  aiienire  atraierso  contato  direto  e/o  l’iniio  di  una  richiesta  anche
mediante e-mail a:
Tipo Soggeto Dat anagrafci Contato Tel. E-mail 
Titolare Comune di Norcia

Dirigente Dot.ssa Daniela 
Camelia

0743.8o28o711 comune.norcia@postacert.umbria.it 
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DPO (Responsabile
Protezione Dat)

Santoro Tranquillino 349148o3491 t.santoro@liceat.it

 Il personale impiegato nel percorso del progeto “vita indipendente”, nell’ambito dello siolgimento delle

proprie mansioni, è incaricato del tratamento dei dat personali.

Data ________________

                                                                         Firma _____________________________

Quadro Ei Parte riservata alla compilazione da parte del Pubblico Ufciale cce atesi cce la dicciarazione
viene a lui  resa da  parte  della  persona con disabilità  in  presenza  di  un impedimento dello  stesso  a
sotoscrivere (D.P.R. 445/2000, art. 4). 

QUADRO E – IMPEDIMENTO A SCRIVERE E/O SOTTOSCRIVERE:

Il sotoscrito _____________________________________ (Pubblico Ufciale) riceie la dichiarazione del 
Sig./Sig.ra Cognome_________________________________ Nome _______________________________

Della cui identtà si è accertato tramite il seguente documento ____________________________________

Data ________________

Il pubblico Ufciale (Timbro e frma per esteso)

Firma _______________________________________
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Sezione 2)i Formulario di progeto personale per la “vita indipendente” 

Il/la sotoscrito/a
Nome______________________________  Cognome  _________________________________________in
qualità di persona con disabilità o il/la sotoscrito/a Nome______________________________ Cognome
_________________________________________in  qualità  di  legale  rappresentante  della  persona  con
disabilità (nome_____ cognome_________) 

DICHIARA

di ioler realizzare il seguente progeto personale per la “vita indipendente”:

I. Obietvi di vita cce si intendono perseguire connessi a salute, relazione afetie e di cura, relazioni
sociali, autonomia ed autosufcienza personale, formazione, laioro, mobilità, espressione personale
(a ttolo esemplifcatio ma non esaustio) e indicazione in mesi della durata del progeto:

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 

II. Condizione atuale:

 Ricoiero presso una strutura residenziale al momento della presentazione della domanda: 

                                                                                                                                                        SI        NO

 Siolgimento di uno stage formatio/laioratio al fne di concludere il proprio percorso scolastco (solo
per persone di età inferiore ai 18o anni, ma comunque superiore a 16, al momento di presentazione
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della domanda):                                                                                                SI       NO
 

 Esistenza di un progeto di “vita indipendente” in corso (solo per i richiedent di età superiore a 64
anni al momento di presentazione della domanda):                                                            SI       NO 
                                                                                                  

 Siolgimento di un laioro                                                  SI      NO
Se SI, quale ____________________________________________________________________________
Specifcare tpologia contrato _____________________________________________________________

 Frequenza di un corso di studio                                                      SI       NO
Se SI, quale ____________________________________________________________________________
Presso ________________________________________________________________________________

 Possesso di patente di guida                                                                                  SI        NO
Rilasciata da ________________ data di scadenza ____________________________;

Se NO, indicare il mezzo con il abitualmente si sposta___________________________________________

 benefcio di seriizi /interient sociali, socio-sanitari, sanitari                                              SI      NO
Se SI, specifcare di quali interient o prestazioni si benefcia (es. assistenza domiciliare, contribut economici,
trasporto  sociale,  centro  diurno)  modalità  e  tempi  (es.  ore  setmanali  di  assistenza  domiciliare),
_________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

 Presenza  di  un  assistente  personale,  già  contratualizzato  al  momento  di  presentazione  della
domanda,  per  lo  siolgimento  di  atiità  diierse  da  quelle  indicate  nel  progeto  per  la  “vita
indipendente”.                                                                                                                                
                                                                                                                                            SI             NO

Se SI, per un totale di € ______________ mensili. 

III. Obietvi di prevista evoluzione del progeto connessi a salute, relazione afetie e di cura, relazioni 
sociali, autonomia ed autosufcienza personale, formazione, laioro, mobilità, espressione personale 
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(a ttolo esemplifcatio ma non esaustio): 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

IV. Necessità della persona: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______________________________

 Assunzione con contrato di laioro dell’assistente personale nel rispeto della normatia iigente5:
                                                                                                                                                             SI        NO

Generalità dell’assistente personale   (se conosciute al momento di presentazione della domanda):  

Cognome_____________________________ Nome ___________________________________________

nato/a il ________________________________ a ________________________ Proi.________________

e residente in ___________________________ Via / P.zza ________________________ n.° ____________

CAP_____________ tel. ___________________Codice Fiscale ____________________________________

 Assunzione con contrato di laioro di un familiare6:                                                              SI         NO

5 Tra l’assistente personale e la persona con disabilità non può sussistere iincolo di coniugio o di parentela fno al secondo grado (linea direta e
collaterale). Non è obbligatorio che l’assunzione dell’assistente familiare sia aiienuta al momento di presentazione della domanda.
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Generalità del familiare   (se conosciute al momento di presentazione della domanda)  :  

Cognome_____________________________ Nome ___________________________________________

Grado di parentela (qualora esistente)_______________ specifcare_______________________________

nato/a il ________________________________ a ________________________ Proi.________________

e residente in ___________________________ Via / P.zza ________________________ n.° ____________

CAP_____________ tel. ___________________Codice Fiscale ____________________________________

 Presenza  di  persone  amici  e/o  parent di  supporto  nella  realizzazione  del  progeto  di  “ vita
indipendente” 7:                                                                                                                     SI                   NO 

Generalità dell’amico/parente   (se conosciute al momento di presentazione della domanda)  :  

Cognome___________________________ Nome _____________________________________________

nato/a il ________________________________ a _________________ Proi._______________________

e residente in ___________________________ Via / P.zza ________________________ n.° ___________

CAP_____________ tel. ___________________Codice Fiscale ___________________________________ 

 Descrizione delle atiità per le quali si preiede il supporto dell’assistente personale e/o del familiare,
dell’amico o di altro parente (specifcare a parte le atvità previste per l’assistente personale e la loro
eventuale evoluzione durante il periodo di durata del progeto):

- atiità di mobilità personale: _______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

6 Il ricorso a familiari, in fase di aiiio del progeto per la  “vita indipendente”, è autorizzato dai Seriizi territorialmente competent solo in iia del
tuto eccezionale e transitoria, per un massimo di tre mesi e, la relatia spesa, non si confgura quale spesa ammissibile per il Fondo Sociale Europeo.

7 Il parente a cui ci si riferisce può essere lo stesso familiare assunto con contrato di laioro per il periodo successiio ai tre mesi di iigenza del
contrato oppure un altro parente diierso da quest’ultmo.
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- atiità di cura della persona:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

- atiità laioratie:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

- atiità scolastche, uniiersitarie e formatie:
_________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

- atiità per il tempo libero e l’inclusione sociale:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

- atiità di comunicazione:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________     

- Altro, specifcare:
_________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

 Abitazione presso la quale si intende realizzare il proprio progeto per la “vita indipendente”:

Stato__________________________ Cità_________________ Via/P.zza ____________________________ 

iani n. _______________________Breie descrizione ____________________________________________

 Di proprietà (o con mutuo) 

 In uso gratuito

 Usufruto

 In afto con contrato canone preiisto nel   contrato              € ___________________________

 Altro, 
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specifcare______________________________________________________________________

Presenza seriizi igienici adeguat         SI         NO

Presenza di una superfcie adeguata al numero di persone coniiient                        SI          NO

Presenza di barriere                           SI         NO

Se SI, specifcare:  

Esterne ________________________________________________________________________________   
Interne__________________________________________________________________________

             Presenza di un adeguato seriizio pubblico di trasporto                                   SI          NO

Se NO, specifcare quali sono le principali problematche_________________________________________

 Ausili tecnologici all’autonomia personale (specifcare)_________________________________

_____________________________________________________________________________________

V. Cosi previsi, con riferimento alle ipologie ammissibili:
 Assistente personale  8o: 

                          Stpendio € _________________________________
                          Contribut € _________________________________
                          Totale busta paga mensile (durata in mesi del rapporto di laioro) € _____________ 
                          Costo totale (totale buste paga per durata in mesi ) €__________________________

 Canone di locazione di unità immobiliare  9 (totale):  € ___________
 Ausili tecnologici all’autonomia personale  10 (totale):  € __________________________________
 Totale FSE :   € ________________________________________
 Altri cost totale   (specifcare)11: € ___________________________________________

8o A copertura dei cost sostenut per l’assistente personale può essere riconosciuto un massimo di € 1.000,00 mensili.
9 E’ preiisto un rimborso fno ad un massimo  del  40% del contributo concesso.  La ioce comprende i  soli  cost relatii alla locazione di unità
immobiliari a fni residenziali nelle quali sono realizzat proget di siiluppo della autonomia personale. I cost deiono essere sostenut dai destnatari
fnali, sulla base di regolare contrato di locazione registrato, nei massimali temporali e di spesa defnit dagli specifci aiiisi pubblici o proiiediment
isttutii.  Non sono in  ogni caso ammessi  cost relatii  a  forniture  di  seriizi  (utenze energetche, idriche,  telefoniche e  di  altra  natura),  spese
condominiali, imposte e tasse, ogni altro onere deriiante da interient di riadatamento e ristruturazione.
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INOLTRE DICHIARAi

 
- di assumersi personalmente la responsabilità della realizzazione del progeto;  
- di individuare in piena autonomia l’assistente personale, laddoie preiisto;
- di assumere, in qualità di datore di laioro tut gli obbligci discendeni dall’instaurazione direta del

rapporto di lavoro con l’assistente personale, nel rispeto della normatia, laddoie preiisto; 
- di rinunciare/rimodulare gli interveni di cui atualmente benefcia, se preiist nel progeto di “vita

indipendente”;
INFINE SI IMPEGNA Ai

- rendere le comunicazioni preiiste dall’art. 8o c. 2 e c. 3 dell’Aiiiso, nei modi e nei termini iii preiist.

Data, ____________________________ Firma ______________________________

Parte riseriata alla compilazione da parte del Pubblico Ufciale che atest che la dichiarazione iiene a lui
resa dal candidato in presenza di un impedimento dello stesso a sotoscriiere (D.P.R. 445/2000, art. 4). 

10 E’ preiisto un rimborso fno ad un massimo del 30% del contributo concesso. La ioce comprende i cost relatii all'acquisto di ausili tecnologici
nell'ambito di interient di inclusione sociale riiolt a sogget con disabilita, nelle carateristche e nei massimali di costo defnit dagli specifci aiiisi
pubblici o proiiediment isttutii.

11 Qualora il progeto o parte di esso sia fnanziato con risorse nazionali regionali o locali, fermo restando il teto massimo preiisto per singolo
interiento,  oltre  ai  cost sopra  declinat,  possono  essere  ricompresi  altri  cost aferent la  realizzazione  del  progeto  personale  per  la  vita
Indipendente quali, a ttolo esemplifcatio e non esaustio, le spese per il self-help, laianderia e pulizia, cucina, disbrigo pratche.

Non potranno essere fnanziat cost relatii ad interient in struture di accoglienza residenziali e semiresidenziali salio quanto preiisto
dall’art. 3, c. 3 dell’Aiiiso  nonché a prestazioni sanitarie assicurate dai LEA.
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Il sotoscrito _____________________________________ (Pubblico Ufciale) riceie la dichiarazione del Sig./
Sig.ra Cognome_________________________________ Nome _______________________________

Della cui identtà si è accertato tramite il seguente documento ____________________________________

Data ________________

Il pubblico Ufciale (Timbro e frma per esteso)

                                                                                                                                         ____________

Allegaii

1) copia della certfcazione ISEE, in corso di ialidità;   
2) documentazione  sociale,  socio-sanitaria  e  sanitaria  nell’ipotesi  in  cui  si  benefci  di

seriizi/interient socio- sanitari e sanitari;
3) copia del documento di identtà della persona con disabilità.
4) copia del permesso di soggiorno o del cedolino di rinnoio. 
5) copia del documento di identtà del rappresentante legale (nell’ipotesi in cui la persona con

disabilità sia rappresentata).
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Allegato 1A.2) dell’Avviso

Domanda di ammissione - Progeto personale

per la “vita indipendente” a favore delle persone con disabilità in

 co-housing 

CUP I39F18000510009

NOME _______________COGNOME_________________________ FIRMA _____________

                                                   

NOME _______________COGNOME_________________________FIRMA  ______________

NOME _______________COGNOME________________________ FIRMA _________________

PRESENTANO 

le segueni domande di ammissione e relaivi proget personali per la “vita indipendente” in co-housingi

(n.d.r. Ciascuna persona con disabilità che intenda realizzare il progeto di “vita indipendente” in co-ehousing
deve compilare e sotoscrivere la propria domanda di ammissione e il formulario di progeto sulla base della
presente modulistca e presentarla congiuntamente secondo le modalità previste dall’ vviso.)
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Sezione 1)i Domanda di ammissione - Progeto personale

per la “vita indipendente” a favore delle persone con disabilità in

 co-housing

CUP I39F18000510009

QUADRO A – DATI ANAGRAFICI DELLA PERSONA CON DISABILITA’

Cognome ______________________________ Nome ___________________________________________

nato/a  il  _________  a  _______________  Proi.  ________________  residente  in
______________________Comune  aferente  la  Zona  Sociale  n.___________  Via  /  P.zza
__________________________________________________ n.° ______ CAP_________ domiciliato presso
_______________________CAP_____________________tel.__________________cell.________________

Indirizzo email __________________________________________________________________________   

Codice Fiscale___________________________________________________________________________

Stato ciiile12 _____________________________________________________________________________ 

Citadinanza13:

 citadino italiano;
 citadino comunitario;
 familiare extracomunitario di citadini comunitari, ttolari di carta di soggiorno o di dirito di

soggiorno permanente n.__________ rilasciato da ______________________________con
scadenza il _____________; 

 citadino  extracomunitario  regolarmente  soggiornante  in  Italia  in  possesso  di  carta  di
soggiorno  n._______________  rilasciato  da  _________________con  scadenza  il
___________________  o  in  caso  di  rinnoio  con  riceiuta  di  presentazione  in  data
_________________;

12 Celibe/Nubile; Coniugato/a; Vedoio/a; Diiorziato/a; Separato/a; Coniiiente.
13 Italiana;  Comunitaria;  extracomunitaria  in  possesso  di  carta/permesso  di  soggiorno  (iii  compresi  i  ttolari  di
protezione internazionale, protezione umanitaria e richiedent asilo), esclusi i ttolari di iisto di breie durata.
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 ttolare di status di rifugiato (indicare l’ente che ha rilasciato l’atestato, il numero e la data)
_______________________________________________________________________;

 ttolare di status di protezione sussidiaria______________________________________;

QUADRO A1- GENERALITÀ DEL RAPPRESENTANTE LEGALE DELLA PERSONA CON DISABILITA’ 

(D  COMPIL RE SOLO SE NECESS RIO)

Cognome ______________________________ Nome ___________________________________________

Grado di parentela_______________________ specifcare_______________________________________

In qualità di (amministratore di sostegno, tutore, curatore) ______________________________________

nato/a il ________________________________ a ________________________ Proi. ________________

e residente in ___________________________ Comune aferente la Zona sociale n. ___________ Via / P.zza
________________________ n.° ____________

CAP_____________ tel. ___________________Codice Fiscale ____________________________________

Estremi del proiiedimento di nomina dell’amministratore di sostegno, tutore, curatore (citare data, numero, 
soggeto che ha emesso l’ato): 
____________________________________________________________________________________           

Vista la D.G.G. n. 1079 del 28o setembre 2017 di approiazione dell’ato di indirizzo per la predisposizione dei
proget di “vita indipendente” e la DGC n. 107 del 25 giugno 2018o con la quale è stato approiato lo schema
dell’Aiiiso pubblico di selezione per l’accesso ai benefci concessi con i proget per la  “vita indipendente” a
faiore delle persone con disabilità.
Consapeiole delle sanzioni ciiili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di
esibizione di at falsi o contenent dat non rispondent a ierità, ai sensi degli art. 46 e 47 nonché dell’art.
76 del D.P.R. 445/2000, punite dal Codice Penale e dalle Leggi speciali in materia, nonché delle conseguenze
preiiste  dall’art.  75  D.P.R.  445/2000  relatie alla  decadenza dai  benefci  eientualmente  conseguent al
proiiedimento emanato sulla base della dichiarazione non ieritera.

CHIEDE
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in qualità di persona con disabilità di essere ammesso o in qualità di legale rappresentante di ammetere la
persona con disabilità (Nome______________/Cognome______________), come sopra rappresentata, sulla
base della ialutazione efetuata da parte delle équipes multprofessionali territorialmente competent, alla
realizzazione del progeto per la “vita indipendente” a faiore delle persone con disabilità.

A tale fne
DICHIARA 

QUADRO B – COMPOSIZIONE DEL NUCLEO ANAGRAFICO

Componente Cognome Nome Relazione Luogo di nascita Data di Nascita Atiità/Laioro

I°

II°

III°

QUADRO C – CONDIZIONE DI DISABILITA’

di essere in possesso di  atestazione di candicap in situazione di gravità ex art. 3, comma 3,  e  altresì  art. 4
legge  5  febbraio  1992,  n.  104 rilasciata  in  data  ___/___/___  da
___________________________________________________.  Con  ierbale  n.
__________________________________________________ .

In partcolare, di presentare una minorazione: 

 fsica                                                                               

 psichica 

 sensoriale 

che lo siiluppo della minorazione è di natura:
 stabilizzata 
 progressiia

tale  da  determinare  un  processo  di  siantaggio  sociale  o  di  emarginazione,  la  cui  diagnosi  principale è:
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_________________________________________________________________________________________

Specifcare inoltre:   

Altre patologie present __________________________________________________________________
Cognome e Nome del medico curante _____________________________________________________
Cognome e Nome dello specialista di riferimento ____________________________________________

QUADRO D – SITUAZIONE REDDITUALE

Di possedere un ISEE del ialore di: € _______________________________________________________(all.1)

                                                                    

DICHIARA INFINE

 di godere dei dirit ciiili e politci. ( I citadini stranieri devono godere dei dirit civili e politci nello
Stato  di  appartenenza,  fata  eccezione  per  i  ttolari  dello  status  di  rifugiato  o  dello  status  di
protezione sussidiaria). 

 In  relazione ai  dat personali  che lo/a  riguardano,  di  aier  riceiuto idonea informatia,  ai  sensi
dell’art. 13 del D. Lgs. 196/03 (Codice della Priiacy) circa il tratamento dei dat personali contenut
nella presente istanza e di seguito riportat per i fni isttuzionali propri dell’Ente e per le fnalità di
cui alla presente procedura.

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai fni della presentazione della domanda di ammissione alla presente selezione nonché per la successiia
concessione del contributo agli assegnatari, è richiesto ai richiedent di fornire dat e informazioni, anche
soto forma documentale, che rientrano nell’ambito di applicazione del Regolamento europeo n. 2016/679/
UE relatio alla protezione dei dat personali  anche di natura partcolare, economica e sanitaria (ex dat
sensibili).
Ai  sensi  dell'art.  13  del  suddeto Regolamento e del  decreto legislatio n.  196/2003,  si  forniscono agli
interessat le seguent informazioni:
Titolare del tratamento dei dat è il Comune di Norcia capofla della Zona Sociale n. 6, Via Noielli, 06046
Norcia (PG) (email: comune.norcia@postacert.umbria.it ; sito web:  htp://www.comune.norcia.pg.it   );
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Responsabile per la protezione dei dai (RPD) è il Sig. Tranquillino Santoro (e-mail: t.santoro@liceat.it , PEC
t.santoro@pec.liceat.it, tel. 349148o3491);
I  dat fornit diretamente e spontaneamente dai richiedent i benefci di cui al presente aiiiso saranno
tratat dal Comune di Norcia, Titolare del tratamento, con corretezza, liceità, trasparenza e tutela della
riseriatezza e dei dirit degli interessat.
I dat personali che potranno essere raccolt, anche presso terze part, e tratat, riguardano: 

- dat identfcatii: cognome e nome, residenza, codice fscale,  domicilio, nascita,  situazione familiare,
element carateristci della identtà fsica, fsiologica, genetca, psichica, economica, culturale, sociale,
situazione  economica,  situazione  fnanziaria,  situazione  patrimoniale.  In  partcolare  sono  preiist
tratament di dat partcolari o sensibili di natura sanitaria.

I dat raccolt saranno tratat in quanto:

- il tratamento è necessario per motii di interesse pubblico rileiante sulla base del dirito di uno stato
membro della UE; esso è proporzionato alla fnalità perseguita ed è rispetato il dirito alla protezione dei
dat preiedendo  misure  appropriate  e  specifche  per  tutelare  i  dirit fondamentali  e  gli  interessi
dell'interessato, specialmente se minore di anni 18o.

- Il tratamento non comporta l'atiazione di un processo decisionale automatzzato. 
In  caso  di  comunicazione  a  sogget diiersi  dal  Titolare  (destnatari),  i  dat saranno trasmessi  a:  ufci
comunali  degli  Ent conienzionat, Regione Umbria, USL n.2, Ent terzi e/o persone fsiche interessat al
procedimento o aient dirito di  accesso.  In nessun caso saranno oggeto di  trasferimento in un Paese
estero.
I dat personali saranno conseriat a tempo illimitato nel rispeto della iigente normatia.
Si informano inoltre i sogget interessat del dirito ad essi garantto dal Regolamento europeo n. 679/2016
di chiedere al Titolare del tratamento:

- - maggiori informazioni in relazione ai contenut della presente informatia;
- - l’accesso ai dat personali che li riguardano; 
- - di otenere la retfca degli stessi o la limitazione del tratamento;
- - di proporre reclamo all'autorità di controllo.

Si informa che, tenuto conto delle fnalità del tratamento come sopra illustrate, il conferimento dei dat è
facoltatio ma il loro mancato, parziale o inesato conferimento potrà aiere, come conseguenza, la mancata
erogazione del seriizio, l'impossibilità di siolgere l’atiità e l’esclusione dalla procedura di selezione.
L’esercizio  dei  suoi  dirit potrà  aiienire  atraierso  contato  direto  e/o  l’iniio  di  una  richiesta  anche
mediante e-mail a:
Tipo Soggeto Dat anagrafci Contato Tel. E-mail 
Titolare Comune di Norcia

Dirigente Dot.ssa Daniela 
Camelia

0743.8o28o711 comune.norcia@postacert.umbria.it 
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DPO (Responsabile
Protezione Dat)

Santoro Tranquillino 349148o3491 t.santoro@liceat.it

  Il personale impiegato nel percorso del progeto “vita indipendente”, nell’ambito dello siolgimento delle
proprie mansioni, è incaricato del tratamento dei dat personali.

Data ________________

                                                                         Firma _____________________________

Quadro Ei Parte riservata alla compilazione da parte del Pubblico Ufciale cce atesi cce la dicciarazione
viene a lui  resa da  parte  della  persona con disabilità  in  presenza  di  un impedimento dello  stesso  a
sotoscrivere (D.P.R. 445/2000, art. 4). 

QUADRO E – IMPEDIMENTO A SCRIVERE E/O SOTTOSCRIVERE:

Il sotoscrito _____________________________________ (Pubblico Ufciale) riceie la dichiarazione del 
Sig./Sig.ra Cognome_________________________________ Nome _______________________________

Della cui identtà si è accertato tramite il seguente documento ____________________________________

Data ________________

Il pubblico Ufciale (Timbro e frma per esteso)

Firma _______________________________________
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Sezione 2)i Formulario di progeto personale per la “vita indipendente” in co-
housing

CUP I39F18000510009
Il/la sotoscrito/a
Nome______________________________  Cognome  _________________________________________in
qualità di persona con disabilità o il/la sotoscrito/a Nome______________________________ Cognome
_________________________________________in  qualità  di  legale  rappresentante  della  persona  con
disabilità (nome_____ cognome_________) 

DICHIARA

di ioler realizzare il seguente progeto personale per la “vita indipendente”:

I. Obietvi di vita cce si intendono perseguire connessi a salute, relazione afetie e di cura, relazioni
sociali, autonomia ed autosufcienza personale, formazione, laioro, mobilità, espressione personale
(a ttolo esemplifcatio ma non esaustio) e indicazione in mesi della durata del progeto:

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 

II. Condizione atuale:

 Ricoiero presso una strutura residenziale al momento della presentazione della domanda: 

                                                                                                                                                        SI        NO

 Siolgimento di uno stage formatio/laioratio al fne di concludere il proprio percorso scolastco (solo
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per persone di età inferiore ai 18o anni, ma comunque superiore a 16, al momento di presentazione
della domanda):                                                                                                SI       NO
 

 Esistenza di un progeto di “vita indipendente” in corso (solo per i richiedent di età superiore a 64
anni al momento di presentazione della domanda):                                                            SI       NO 
                                                                                                  

 Siolgimento di un laioro                                                  SI      NO
Se SI, quale ____________________________________________________________________________
Specifcare tpologia contrato _____________________________________________________________

 Frequenza di un corso di studio                                                      SI       NO
Se SI, quale ____________________________________________________________________________
Presso ________________________________________________________________________________

 Possesso di patente di guida                                                                                  SI        NO
Rilasciata da ________________ data di scadenza ____________________________;

Se NO, indicare il mezzo con il abitualmente si sposta___________________________________________

 benefcio di seriizi /interient sociali, socio-sanitari, sanitari                                              SI      NO
Se SI, specifcare di quali interient o prestazioni si benefcia (es. assistenza domiciliare, contribut economici,
trasporto  sociale,  centro  diurno)  modalità  e  tempi  (es.  ore  setmanali  di  assistenza  domiciliare),
_________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

 Presenza  di  un  assistente  personale,  già  contratualizzato  al  momento  di  presentazione  della
domanda,  per  lo  siolgimento  di  atiità  diierse  da  quelle  indicate  nel  progeto  per  la  “vita
indipendente”.                                                                                                                                
                                                                                                                                            SI             NO

Se SI, per un totale di € ______________ mensili. 

III. Obietvi di prevista evoluzione del progeto connessi a salute, relazione afetie e di cura, relazioni 
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sociali, autonomia ed autosufcienza personale, formazione, laioro, mobilità, espressione personale 
(a ttolo esemplifcatio ma non esaustio): 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

IV. Necessità della persona: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______________________________

 Assunzione con contrato di laioro dell’assistente personale nel rispeto della normatia iigente14:
                                                                                                                                                             SI        NO

Generalità dell’assistente personale   (se conosciute al momento di presentazione della domanda):  

Cognome_____________________________ Nome ___________________________________________

nato/a il ________________________________ a ________________________ Proi.________________

e residente in ___________________________ Via / P.zza ________________________ n.° ____________

CAP_____________ tel. ___________________Codice Fiscale ____________________________________

 Assunzione con contrato di laioro di un familiare15:                                                              SI         NO
14 Tra l’assistente personale e la persona con disabilità non può sussistere iincolo di coniugio o di parentela fno al secondo grado (linea direta e
collaterale). Non è obbligatorio che l’assunzione dell’assistente familiare sia aiienuta al momento di presentazione della domanda.

39

Comune di POGGIODOMO Prot.N.0001460 del 12-07-2018 in arrivo

http://www.regione.umbria.it/sociale


www.regione.umbria.it/sociale

Generalità del familiare   (se conosciute al momento di presentazione della domanda)  :  

Cognome_____________________________ Nome ___________________________________________

Grado di parentela (qualora esistente)_______________ specifcare_______________________________

nato/a il ________________________________ a ________________________ Proi.________________

e residente in ___________________________ Via / P.zza ________________________ n.° ____________

CAP_____________ tel. ___________________Codice Fiscale ____________________________________

 Presenza  di  persone  amici  e/o  parent di  supporto  nella  realizzazione  del  progeto  di  “ vita
indipendente” 16:                                                                                                                     SI                   NO 

Generalità dell’amico/parente   (se conosciute al momento di presentazione della domanda)  :  

Cognome___________________________ Nome _____________________________________________

nato/a il ________________________________ a _________________ Proi._______________________

e residente in ___________________________ Via / P.zza ________________________ n.° ___________

CAP_____________ tel. ___________________Codice Fiscale ___________________________________ 

 Descrizione delle atiità per le quali si preiede il supporto dell’assistente personale e/o del familiare,
dell’amico o di altro parente (specifcare a parte le atvità previste per l’assistente personale e la loro
eventuale evoluzione durante il periodo di durata del progeto):

- atiità di mobilità personale: _______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

15 Il ricorso a familiari, in fase di aiiio del progeto per la “vita indipendente”, è autorizzato dai Seriizi territorialmente competent solo in iia del
tuto eccezionale e transitoria, per un massimo di tre mesi e, la relatia spesa, non si confgura quale spesa ammissibile per il Fondo Sociale Europeo.

16 Il parente a cui ci si riferisce può essere lo stesso familiare assunto con contrato di laioro per il periodo successiio ai tre mesi di iigenza del
contrato oppure un altro parente diierso da quest’ultmo.
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- atiità di cura della persona:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

- atiità laioratie:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

- atiità scolastche, uniiersitarie e formatie:
_________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

- atiità per il tempo libero e l’inclusione sociale:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

- atiità di comunicazione:
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________     

- Altro, specifcare:
_________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

 Abitazione presso la quale si intende realizzare il proprio progeto per la “vita indipendente”:

Stato__________________________ Cità_________________ Via/P.zza ____________________________ 

iani n. _______________________Breie descrizione ____________________________________________

 Di proprietà (o con mutuo) 

 In uso gratuito

 Usufruto

 In afto con contrato canone preiisto nel   contrato              € ___________________________
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 Altro, 
specifcare______________________________________________________________________

Presenza seriizi igienici adeguat         SI         NO

Presenza di una superfcie adeguata al numero di persone coniiient                        SI          NO

Presenza di barriere                           SI         NO

Se SI, specifcare:  

Esterne ________________________________________________________________________________   
Interne__________________________________________________________________________

             Presenza di un adeguato seriizio pubblico di trasporto                                   SI          NO

Se NO, specifcare quali sono le principali problematche_________________________________________

 Ausili tecnologici all’autonomia personale (specifcare)_________________________________

_____________________________________________________________________________________

V. Cosi previsi, con riferimento alle ipologie ammissibili:
 Assistente personale  17: 

                          Stpendio € _________________________________
                          Contribut € _________________________________
                          Totale busta paga mensile (durata in mesi del rapporto di laioro) € _____________ 
                          Costo totale (totale buste paga per durata in mesi ) €__________________________

 Canone di locazione di unità immobiliare  18o 
 totale  :  € ___________ 
 quota di pertnenza: € _________________

 Ausili tecnologici all’autonomia personale  19 (totale):  € __________________________________
17 A copertura dei cost sostenut per l’assistente personale può essere riconosciuto un massimo di € 1.000,00 mensili.
18o E’ preiisto un rimborso fno ad un massimo  del  40% del contributo concesso.  La ioce comprende i soli  cost relatii alla locazione di unità
immobiliari a fni residenziali nelle quali sono realizzat proget di siiluppo della autonomia personale. I cost deiono essere sostenut dai destnatari
fnali, sulla base di regolare contrato di locazione registrato, nei massimali temporali e di spesa defnit dagli specifci aiiisi pubblici o proiiediment
isttutii.  Non sono in  ogni caso ammessi  cost relatii  a  forniture  di  seriizi  (utenze energetche, idriche,  telefoniche e  di  altra  natura),  spese
condominiali, imposte e tasse, ogni altro onere deriiante da interient di riadatamento e ristruturazione.
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INOLTRE DICHIARAi

- di assumersi personalmente la responsabilità della realizzazione del progeto;  
- di individuare in piena autonomia l’assistente personale, laddoie preiisto;
- di assumere, in qualità di datore di laioro tut gli obbligci discendeni dall’instaurazione direta del

rapporto di lavoro con l’assistente personale, nel rispeto della normatia, laddoie preiisto; 
- di rinunciare/rimodulare gli interveni di cui atualmente benefcia, se preiist nel progeto di vita

indipendente.    
                                                           INFINE SI IMPEGANA Ai

- rendere le comunicazioni preiiste dall’art. 8o c. 2 e c. 3 dell’Aiiiso, nei modi e nei termini iii preiist;

Data, ____________________________ Firma ______________________________

Parte riseriata alla compilazione da parte del Pubblico Ufciale che atest che la dichiarazione iiene a lui
resa dal candidato in presenza di un impedimento dello stesso a sotoscriiere (D.P.R. 445/2000, art. 4). 

19 E’ preiisto un rimborso fno ad un massimo del 30% del contributo concesso. La ioce comprende i cost relatii all'acquisto di ausili tecnologici
nell'ambito di interient di inclusione sociale riiolt a sogget con disabilita, nelle carateristche e nei massimali di costo defnit dagli specifci aiiisi
pubblici o proiiediment isttutii.

20 Qualora il progeto o parte di esso sia fnanziato con risorse nazionali regionali o locali, fermo restando il teto massimo preiisto per singolo
interiento,  oltre  ai  cost sopra  declinat,  possono  essere  ricompresi  altri  cost aferent la  realizzazione  del  progeto  personale  per  la  vita
Indipendente quali, a ttolo esemplifcatio e non esaustio, le spese per il self-help, laianderia e pulizia, cucina, disbrigo pratche.

Non potranno essere fnanziat cost relatii ad interient in struture di accoglienza residenziali e semiresidenziali salio quanto preiisto ai
punt 5 e 16 della “Linea guida in materia di vita indipendente della persona con disabilità” nonché a prestazioni sanitarie assicurate dai LEA.
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Il sotoscrito _____________________________________ (Pubblico Ufciale) riceie la dichiarazione del Sig./
Sig.ra Cognome_________________________________ Nome _______________________________

Della cui identtà si è accertato tramite il seguente documento ____________________________________

Data ________________

Il pubblico Ufciale (Timbro e frma per esteso)

                                                                                                                                         ____________

Allegaii

1) copia della certfcazione ISEE in corso di ialidità;   
2) documentazione  sociale,  socio-sanitaria  e  sanitaria  nell’ipotesi  in  cui  si  benefci  di

seriizi/interient socio- sanitari e sanitari;
3) copia del documento di identtà della persona con disabilità.
4) copia del permesso di soggiorno o del cedolino. 
5) copia del documento di identtà del rappresentante legale (nell’ipotesi in cui la persona con

disabilità sia rappresentata).

44

Comune di POGGIODOMO Prot.N.0001460 del 12-07-2018 in arrivo

http://www.regione.umbria.it/sociale

	1.1 DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI 12 gennaio 2017 Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502

