Allegato B
DOMANDA DI AMMISSIONE AL FONDO DI PREMIALITA’ PER LA  

V ANNUALITA’ DI ATTUAZIONE DELLA L. 328/00

 DGR 838/2006  

Il sottoscritto __________________________nato a ____________________il ___/___/___, in qualità di legale rappresentante del Comune di _________________ Capofila dell’Ambito Territoriale ______chiede, a nome del Coordinamento Istituzionale, l’ammissione dell’Ambito Territoriale al riparto del fondo di premialità per la V annualità della L. 328/00 per il finanziamento di interventi sociosanitari per anziani non autosufficienti e disabili gravi.  

A tal fine il sottoscritto, sotto la propria responsabilità 

dichiara:

- che il Piano di Zona per la V annualità è stato adottato mediante accordo di Programma e sottoscritto da tutti i Comuni dell’Ambito Territoriale in data ____________

- che nell’Ambito Territoriale  sono attive n. _______ Unità di Valutazione Integrata, afferenti ai Distretti ______________________________________________della ASL____________

costituite  con provvedimento/i _______________________________del _______________

regolamentate con provvedimento/i ____________________________del ______________

- che i progetti sociosanitari personalizzati riportati nell’Allegato D sono stati sottoscritti da un   rappresentante dell’Ambito Territoriale.

- che gli interventi sociosanitari previsti nell’Allegato D saranno gestiti in forma associata dai    comuni  afferenti all’Ambito Territoriale;

- che tutta  la documentazione allegata è conforme agli originali;

Allega alla presente:

a) n. 6  cartelle che raccolgono la documentazione per l’attestazione del grado di raggiungimento dei 6 obiettivi generali ex DGR838/06, di cui all’Allegato C dell’Avviso.

b) n.______ schede riepilogative dei progetti sociosanitari personalizzati redatti dalle rispettive  (Allegato D),  compilate in ogni loro parte ed in conformità a quanto stabilito dall’Avviso;

       c)   copia del proprio documento di riconoscimento. 

 Data                                                                                                                       firma

 _____________________                                                                 ________________________                                                                  

 Scheda 1 - dell’allegato C

PROCESSO DI INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIO ATTIVATO NELL’AMBITO

Programmazione congiunta sino ad oggi realizzata

	(Documentazione attestante l’avvenuta integrazione Istituzionale, Gestionale e operativa: Accordi di programma, Esistenza di èquipe integrate, Definizione integrata di piani di lavoro o progetti individualizzati, Redazione di protocolli operativi per il funzionamento dei servizi, ecc…)



10 Punti

Mappatura congiunta del sistema di servizi sociali e sanitari

	(Indicare i servizi sociali, sanitari e sociosanitari presenti nel territorio per anziani non autosufficienti e disabili gravi ed evidenziare, ove necessario, le carenze)




5 Punti
Rivalutazione congiunta degli utenti, anziani non autosufficienti e disabili gravi, già in carico

	(Riferirsi alla revisione dei  casi e alla conseguente ridefinizione del servizio offerto in maniera integrata)

N. di casi valutati:

· Anziani non autosufficienti …………….

· Disabili gravi……………

N. progetti individualizzati redatti:

· Anziani non autosufficienti …………….

· Disabili gravi……………

N. progetti attualmente in corso di erogazione:

· Anziani non autosufficienti …………….

· Disabili gravi……………




 15 Punti

IL RESPONSABILE DELL’UFFICIO DI PIANO _______________________________________

Scheda 2 – dell’allegato C

ACCESSO AL SISTEMA DI SERVIZI E VALUTAZIONE CONGIUNTA UTENTI

Funzionamento della Porta Unitaria di Accesso (PUA)

	(Indicare l’avvenuta attivazione ; l’eventuale data di attivazione; l’ubicazione e descriverne brevemente il funzionamento e allegare regolamento) 




 10 Punti

Istituzione e funzionamento delle Unita di Valutazione Integrata (UVI)

	(Indicare l’avvenuta attivazione; la data di attivazione; l’ubicazione; i componenti per il Comune e per l’ASL,  descriverne brevemente il funzionamento e allegare regolamento; indicare l’esistenza di modulistica per la definizione del Progetto personalizzato) 




10 Punti

IL RESPONSABILE DELL’UFFICIO DI PIANO ___________________________________________

Allegato D

SCHEDA RIEPILOGATIVA DEI "PROGETTI PERSONALIZZATI" REDATTI DALL' UVI
AFFERENTE AI COMUNI_________________________________DELL'AMBITO______ ED AL DISTRETTO__________________ DELLA ASL_____

	UTENTE
	TIPOLOGIA 
PROGETTO
	TIPOLOGIA SERVIZIO
	 
	COSTI

	N° Prog
	Comune
	ASL/Distretto
	Responsabile di gestione del caso 
	N U/ I P
	D /A 
	 
	N S/ S A
	Descrizione
	Nomen
	N° ore giorno
	Costo giornaliero del Servizio
	Durata  in  mesi (max 36)
	Costo Totale 
	Costo a carico Comuni
	Costo a carico ASL
	Costo a carico utente

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


