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SOCIALE




AZIENDA SPECIALE PER I SERVIZI ALLA PERSONA

DEI COMUNI DI

Arconate, Bernate Ticino, Buscate, Castano Primo, Cuggiono, Inveruno, Magnago, Nosate, Robecchetto con Induno, Turbigo, Vanzaghello.


D.G.R.2720/2019 – FNA ANNO 2019
BUONO SOCIALE PER PERSONE CON DISABILITA’ GRAVE E GRAVISSIMA CHE NECESSITANO DI ASSISTENZA DURANTE L’ARCO DELLA GIORNATA

ANNO 2020
PROGETTO A FAVORE DI 
Nome e Cognome__________________________________________

Nato/a  a________________________Prov. ______ il ____________________________

Residente a __________________Prov._______in via_______________________N°___

indicare se il buono è richiesto per: 
□ care giver
□ assistente familiare 
In caso di assistente familiare regolarmente assunto allegare copia del contratto di lavoro
Care giver di riferimento (madre, padre, entrambi i genitori, sorella, fratelli…):
________________________________________________________________________
Fruizione dell’ADI al momento di presentazione della domanda?

□    si                              □    no

BREVE DESCRIZIONE DEL PROGETTO

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
TIPO DI SUPPORTO RICHIESTO:

1. Buono per il care giver familiare: 

	
	Tipo di progetto di assistenza
	contributo
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	più di 14 ore/settimanali

	€ 400/mese

	
	meno di 14 ore/settimanali

	€ 200/mese


2.Buono per l’assistente familiare regolarmente assunto/a: 

	
	Tipo di CONTRATTO
	contributo

	
	contratto di assistente familiare convivente fino ad un massimo di 54 ore settimanali
	€ 600/mese

	
	contratto di assistente familiare a tempo parziale, da 20 a 40 ore settimanali


	€ 500/mese

	
	contratto di assistente familiare a tempo parziale, di 20 ore settimanali
	€ 400/mese

	
	supporto inferiore a quello stabilito nelle fasce sopra individuate:……………………………………
	Verrà riparametrato in base a ore/giorno e giorni/settimana


MODALITA’ DI MONITORAGGIO E DI VERIFICA:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
     Beneficiario/Familiare                                                              Assistente sociale
_________________________                                     ____________________
       
Piazza Mazzini 43 – 20022 Castano Primo (MI) – tel. 0331 877.298 – telefax 0331 878.339


e-mail: aziendasociale@aziendacastano.it



Partita IVA 05060480968

