
    

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

Prot. N. 28290 del 05.10.2018

Albo n. 1440 del 05.10.2018

Finanziato dal Ministero del lavoro e delle politice soiiali ion DDG 04 agosto 2015, n.41/77 iosì iome
reiepito dalla Regione Umbria ion DGR 28 setembre 2015, n.1108 e DGR 1 febbraio 2018, n. 81 “Progeto
regionale  relatvo  alla  sperimentazione  del  modello  di  intervento  in  materia  di  vita  indipendente  e
inilusione nella soiietà delle persone ion disabilità, ai sensi degli art. 2 e 3 del Deireto Ministeriale 04
agosto 2015 , n. 41/77. Approvazione defnitva del progeto  e degli sicemi di Convenzione per la sua
atuazione. Determinazioni.. CUP n. I69D15000710005

Il Comune di Marsiiano, in qualità di Comune iapofla della  ona Soiiale n. 4 e in virtù:

– Della DGR n. 1079 del 28/09/2017 e ss.mm. ii. Con la quale è stata approvata la Linea Guida in materia
di Vita indipendente della persona ion disabilità da ora in poi “Linea guida.;

– della Convenzione per la gestone associata dei servizi ed intervent di natura socio-assistenziale e socio-
sanitaria sotosirita tra i  Comuni di Collazzone, Deruta, Frata Todina , Marsiiano, Massa Martana,
Monte Castello di Vibio, San Venanzo, Todi ex art. 30 D.LGS 267/2000 Rep.1260;

– della  “Convenzione  per  la  gestone  dei  servizi  aferent l’integrazione  socio-sanitaria  ivi  inclusa  la
gestone del Fondo per la Non Autosufcienza. tra il Comune iapofla di Marsiiano e l’Azienda USL n. 1
– Distreto Media Valle del Tevere;

– della  Convenzione tra la Regione Umbria e il comune di Marsciano per l’atuazione del progeto “Vita
indipendente ed inclusione nella società delle persone con disabilità”

emana il presente Avviso pubbliio di selezione per l’aiiesso ai benefii ioniessi per i proget per la  vita
indipendente a favore delle persone ion disabilità.

Art. 1 - Finalità ed obietvi

1) Vita  indipendente  signifia,  per  le  persone  ion disabilità,  la  possibilità  di  vivere  ion piena
ionsapevolezza, assumendosi la responsabilità delle proprie sielte nel perseguire, alla pari ion gli altri,
la propria autonomia possibile. A tale siopo, oiiorre far sì ice 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 ice, inoltre,  “abbiano
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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
dirit umani e delle libertà fondamentali  saniit dalla Convenzione ONU mira infat a garantre alle
persone  ion  disabilità  pari  dignità  ed  eguaglianza  ion  gli  altri  atraverso  la  piena  inilusione  della
persona  all’interno  della  soiietà,  la  sua  ientralità  e  l’aiiresiimento  della  ionsapevolezza
(empowerment) in relazione alle proprie sielte.

2) Il  periorso per  la  vita  indipendente è  rivolto  allo  sviluppo progressivo dell’autonomia della
persona destnataria dell’intervento; ca natura fessibile ed adatva in iorso di realizzazione, in ragione
delle iapaiità, potenzialità e neiessità ed in adesione al priniipio della massima personalizzazione della
risposta.

Art. 2 – Oggetto dell’intervento  tpologia e durata.

1) Il progeto per la “vita Indipendente. garantsie l'autodeterminazione, la promozione della massima
autonomia possibile e dell’   empowerment nelle persone ion disabilità atraverso la realizzazione di un
periorso  assistenziale  ad  impato  possibilmente  deiresiente  atraverso l’utlizzo  di  soluzioni
personalizzate defnite sulla base delle iarateristice di ogni singolo riiciedente. Il progeto, in quanto
teso a garantre il pieno sostegno nell’intero periorso di vita per l’inilusione soiiale della persona ion
disabilità, è iondiviso ion i sogget isttuzionalmente prepost, anice al fne di organizzare i servizi e le
prestazioni da atvare in modalità iomplementare a quelli già atvat.

2) Il progeto per la “vita indipendente” ice verrà approvato nei modi e nei termini stabilit al suiiessivo
art.  5  del  presente avviso,  e  iomunque a  seguito di  valutazione multdimensionale,  dovrà  defnire
almeno:
a) gli obietvi da perseguire;
b) le atvità da svolgere;
i) gli intervent e le prestazioni da fnanziare, ion le risorse di iui al presente avviso, nei limit di quelle

esigibili.  Le  azioni  dovranno  garantre  quanto  più  possibile  la  “vita  indipendente” e  la  piena
inilusione soiiale delle persone ion disabilità.

1) Il  iontributo  per  la  realizzazione  del  progeto  di  “vita  indipendente.,  nella  misura  individuata  dal
suiiessivo art. 6, è ioniesso per iontribut eionomiii diret e/o indiret fnalizzat a:

a) VIVERE IN AUTONOMIA – assunzione di assistente/i personale/i regolarmente iontratualizzato /i
nel rispeto della normatva vigente, anice in forma integrata ion servizi e intervent;

b) INCLUSIONE  SOCIALE  E  RELAZIONALE –azioni  di  aiiompagnamento  per  l’inilusione  soiiale  e
relazionale;

i) MOBILITA’ –azioni per favorire la mobilità;
d) ABITARE IN AUTONOMIA –pagamento ianoni di loiazioni
e) DOMOTICA – ausili teinologiii all’autonomia personale e/o appliiata al miglioramento del iontesto

abitatvo.
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1) Con riferimento all’assunzione di un assistente personale di iui alla letera a) del preiedente iomma 3,
la persona ion disabilità lo sieglie autonomamente ed è tenuto ad instaurare diretamente ion esso un
rapporto di lavoro nel rispeto della normatva vigente. La responsabilità della sielta dell’assistente
personale e la gestone del relatvo rapporto di lavoro (inilusi gli oneri assiiuratvi e previdenziali) sono
esilusivamente  a  iariio  della  persona  ion  disabilità.  Fra  l’assistente  personale  e  la  persona  ion
disabilità non può sussistere viniolo di ioniugio, di parentela o afnità entro il seiondo grado (linea
direta e iollaterale). È ammesso, in fase di avvio, per un massimo di tre mesi, fare riiorso a familiari, ed
instaurare diretamente ion essi un rapporto di lavoro nel rispeto della normatva vigente. Tutavia, i
relatvi iost non trovano iopertura fnanziaria ion le risorse di iui al presente avviso.

2) Con riferimento al sostegno all’abitare, il progeto per la “vita indipendente” può essere realizzato in un
iontesto abitatvo singolo o in co-housing in piiioli gruppi, di massimo tre persone.

3) Con riferimento alla domotia, gli ausili teinologiii all’autonomia personale devono risultare iongrui
rispeto agli obietvi al iontenuto e alla realizzazione del progeto di “vita indipendente”.

La durata del progeto per la “vita indipendente” non può superare il termine massimo del 31.01.2019.

4) Il “pato per la vita indipendente., di iui al suiiessivo art. 5, può prevedere la ionversione dei servizi ed
intervent già in ato e fnanziat ion risorse diverse da quelle oggeto della presente misura.

Art. 3 Destnatari fnali e requuisit di accesso.  

1) Possono presentare domanda di ammissione per la ioniessione di iontribut per la realizzazione di
proget personali  per la “vita indipendente. le persone ice, alla data di presentazione della stessa,
sono in possesso dei seguent requisit:

1. aver iompiuto 18 anni di età e non avere un’età superiore a 64 anni, salvo quanto previsto al
suiiessivo iomma 2;

2. essere:
b1. iitadini italiani;
b2. iitadini iomunitari;
b3. familiari extraiomunitari di iitadini iomunitari, ttolari di iarta di soggiorno o di dirito di
soggiorno permanente;
b4.  iitadini  extraiomunitari  regolarmente  soggiornant in  Italia  (ivi  iompresi  i  ttolari  di
protezione internazionale, protezione umanitaria e riiciedent asilo), esilusi i ttolari di visto di
breve durata;

3. godere dei dirit iivili e politii. I iitadini stranieri devono godere dei dirit iivili e politii nello
Stato di appartenenza, fata eiiezione per i ttolari dello  status di rifugiato o dello  status  di
protezione sussidiaria;

4. essere residente in uno dei iomuni ice aferisiono alla  ona soiiale N. 4;
5. essere in aiiertata iondizione di disabilità ex art. 3 e ex art. 4 della legge 104/921

1  Legge 104/1992  Art. 3
1. E' persona candiiappata iolui ice presenta una minorazione fsiia, psiiciia o sensoriale, stabilizzata o progressiva, ice è iausa di

difioltà di apprendimento, di relazione o di integrazione lavoratva e tale da determinare un proiesso di svantaggio soiiale o di emarginazione.
2. La persona candiiappata ca dirito alle prestazioni stabilite in suo favore in relazione alla natura e alla ionsistenza della minorazione,

alla iapaiità iomplessiva individuale residua e alla efiaiia delle terapie riabilitatve.
 Art. 4
1.  Gli  aiiertament relatvi  alla  minorazione,  alle  difioltà,  alla  neiessità  dell'intervento  assistenziale  permanente  e  alla  iapaiità

iomplessiva individuale residua, di iui all'artiolo 3, sono efetuat dalle unità sanitarie loiali mediante le iommissioni mediice di iui all' artiolo 1
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6. avere  un ISEE  Soiio-sanitario  iompreso  tra  euro  0  ed  euro  35.000,00  in  iorso  di  validità
seiondo la normatva vigente.

1) Possono presentare domanda anice le persone, in possesso di tut i requisit previst ai preiedent
iommi, riioverate presso una strutura residenziale solo ai fni del superamento della residenzialità, nei
limit e nei termini previst dalla Linea guida al punto 5.

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

1) La  domanda  iontenente  la  proposta  progetuale  per  la  “vita  indipendente.  e  la  relatva
riiciesta di iontributo (di seguito “domanda.), deve essere presentata dalla persona ion disabilità in
possesso dei requisit di iui all’art. 3 o da ici la rappresenta legalmente ai sensi della normatva vigente,
ion una delle seguent modalità:
a) a mano presso il protoiollo del proprio Comune di residenza;
b) a mezzo raiiomandata a/r al proprio iomune di residenza ai seguent indirizzi:

Collazzone – Piazza Iaiopone, 6 – 06050 (Pg)
Deruta – Piazza dei Consoli, 15 – 06053 (Pg)
Frata Todina – Via Roma, 1 – 06054 (Pg)
Marsiiano – Largo Garibaldi, 1 – 06055 (Pg)
Massa Martana – Via Mazzini, 3 – 06056 (Pg)
Monte Castello di Vibio – Via Bianicerini, 4 – 06057 (Pg)
San Venanzo – Piazza Roma, 22 – 05010 (Tr)
Todi – Piazza del Popolo, 29/30 – 06059 (Pg)

i) tramite posta eletroniia iertfiata (PEC) al proprio Comune di residenza seiondo le disposizioni
vigent ai seguent indirizzi:
iomune.iollazzone@postaiert.umbria.it
iomune.deruta@postaiert.umbria.it
iomune.fratatodina@postaiert.umbria.it
iomune.marsiiano@postaiert.umbria.it
iomune.massamartana@postaiert.umbria.it
iomune.monteiastellodivibio@postaiert.umbria.it
iomune.sanvenanzo@postaiert.umbria.it
iomune.todi@postaiert.umbria.it

1) Non sono ammissibili le domande presentate ion modalità diverse da quelle sopra indiiate. Non è
ammessa la presentazione di più domande da parte della stessa persona nell’ario di validità del
presente  avviso.   Nel  iaso di  presentazione di  più  domande sarà  istruita  la  prima validamente
riievuta in ordine di tempo.

2) Le domande possono essere presentate a partre dal giorno suiiessivo alla pubbliiazione
del presente Avviso sull’Albo Pretorio del Comune di Marsiiano – iapofla della  ona Soiiale
n. 4 non oltre il  31.10.2018.   Il rispeto del termine di presentazione delle domande iosttuisie
iondizione per l’ammissibilità della domanda. 

della legge 15 otobre 1990, n. 295, ice sono integrate da un operatore soiiale e da un esperto nei iasi da esaminare, in servizio presso le unità
sanitarie loiali
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Ai fni dell’osservanza del suddeto termine farà fede:
a) la data di riiezione dell’ufiio protoiollo del proprio Comune di residenza (iompatbilmente ion gli

orari di apertura dello stesso) nel iaso di presentazione a mano;
b) la data del tmbro postale di spedizione per gli invii efetuat a mezzo raiiomandata a.r;
i) la data di avvenuta riiezione per gli invii  efetuat a mezzo PEC, atestata rispetvamente dalla

riievuta  di  aiietazione  e  dalla  riievuta  di  avvenuta  ionsegna  fornite  dal  gestore  di  posta
eletroniia ai sensi dell’art. 6 del DPR 11 febbraio 2005 n. 68;

L’amministrazione iomunale non si assume aliuna responsabilità per eventuali disguidi postali, dei sistemi
informatii, o, iomunque imputabili a terzi, a iaso fortuito o forza maggiore.
 

Terminata l’istruttoria delle domande pervenute entro il 31.10.2018  quualora risult ancora disponibilità
di  risorse  sarà  stabilito  con  apposito  provvedimento  ulteriore  termine  per  la  presentazione  delle
medesime  fermo restando il termine ultmo del 31.01.2019 per la conclusione del progetto.

1) Il presente Avviso è pubbliiato all’Albo Pretorio del Comune di Marsiiano – iapofla della
 ona  Soiiale  4  dell’Umbria,  sul  sito  web  del  Comune  di  Marsiiano
www.iomune.marsiiano.it, alla sezione “Amministrazione Trasparente. e nei sit iiviii dei
Comuni della  ona Soiiale 4 dell’Umbria:

       Comune di Collazzone www.iomune.iollazzone.pg.it
       Comune di Deruta www.iomunederuta.gov.it
       Comune di Fratta Todina www.iomune.fratatodina.pg.it

Comune di Massa Martana www.iomune.massamartana.pg.it
Comune di Monte Castello di Vibio www.monteiastellodivibio.pg.it
Comune di San Venanzo www.iomune.sanvenanzo.tr.it
Comune di Todi www.iomune.todi.pg.it

5) La  domanda  deve  essere  presentata  utlizzando  la  modulistia  di  iui  all’allegato  A) -  Sezione  1
“Domanda di ammissione - 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 avviso. Entrambe le sezioni dell’allegato  A)  devono essere iompilate in ogni
loro parte seiondo le indiiazioni iontenute nei rispetvi modelli, aiiompagnate dalla doiumentazione
riiciesta e debitamente sotosirite.

6) La domanda per lo svolgimento del progeto per la “vita indipendente. in co-housing, per la Domotia,
la  Mobilità,  Inilusione Soiiale  e Relazionaledeve essere presentata  in forma iongiunta (massimo 3
riiciedent) utlizzando la modulistia di  iui  all’allegato  B) – Sezione 1 “Domanda di  ammissione -
Proget personali per la “ vita indipendente”  a favore delle persone con disabilità” in co-housing, e
Sezione 2 “Formulario di progeto personale  per la vita indipendente in co-housing”, parte integrante e
sostanziale del presente avviso. Entrambe le sezioni dell’allegato  B) devono essere iompilate in ogni
loro parte seiondo le indiiazioni iontenute nei rispetvi modelli, aiiompagnate dalla doiumentazione
riiciesta e debitamente sotosirite.

7) La domanda deve iontenere:
a) i dat anagrafii della persona ion disabilità, e se neiessario, di ici la rappresenta legalmente ai

sensi della normatva vigente nonicé i reiapit per le iomuniiazioni dell’amministrazione (indirizzo
postale, numero telefoniio e indirizzo e-mail);
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b) diiciarazione di essere iitadini italiani/iomunitari/familiari extraiomunitari di iitadini iomunitari,
ttolari  di  iarta  di  soggiorno  o  di  dirito  di  soggiorno  permanente/iitadini  extraiomunitari
regolarmente soggiornant in Italia (ivi iompresi i ttolari di protezione internazionale, protezione
umanitaria e riiciedent asilo) esilusi i ttolari di visto di breve durata;

i) diiciarazione di godimento dei dirit iivili e politii ad eiiezione dei  ttolari di status di rifugiato o
di status di protezione sussidiaria;

d) autoiertfiazione di aiiertato candiiap ice assume ionnotazione di gravità (ex art. 3 i. 3 e ex art.
4 legge 104/92, L. n. 104/1992);

e) iertfiazione ISEE soiio-sanitario  in iorso di validità ai sensi della normatva vigente;
progeto  personale  per  la  “vita  indipendente”,  reiante:   gli  obietvi  di  vita  ice  si  intendono
perseguire  quali,  a  ttolo  esemplifiatvo  ma  non  esaustvo,  quelli  ionnessi  a:  salute,  relazioni
afetve e di iura, relazioni soiiali,  autonomia ed autosufiienza personale, formazione, lavoro,
mobilità,  espressione  personale;   desirizione  analitia  dello  stato  in  essere  e  della  prevista
evoluzione del progeto, aiiompagnata da ioerente ed aggiornata doiumentazione soiiale, soiio-
sanitaria  e sanitaria  di  supporto;  iii.  desirizione delle  neiessità della  persona ion disabilità;  iv.
ionseguent riicieste  di  prestazioni  e  relatva  tempistia  di  atuazione;  v.  iost previst,  ion
riferimento alle tpologie ammissibili; vi. diiciarazione da parte della persona ion disabilità e/o da
ici,  a  tali  fni,  la  rappresenta  legalmente  ai  sensi  della  normatva  vigente,  di  assunzione  di
responsabilità nell’ atuazione del progeto; vii. diiciarazione, da parte della persona ion disabilità,
o se neiessario, da ici, a tali fni, la rappresenta legalmente ai sensi della normatva vigente, di
piena autonomia nell’ individuazione dell’assistente personale ion ii quale si iontrarrà un rapporto
di lavoro regolare, assumendo i iorrelat obbligci derivant dal ruolo di datore di lavoro

7) Le diiciarazioni, di iui al preiedente iomma, devono essere rese ai sensi e per gli efet di iui al D.P.R
n. 445/2000 e s.m.i. ed alle stesse deve essere allegata iopia di un doiumento di identtà, in iorso di
validità del sotosiritore e, laddove presente, iopia del permesso di soggiorno e/o iedolino di rinnovo.
La  domanda  (iomprensiva  del  progeto  per  la  “vita  indipendente.  e  della  relatva  riiciesta  di
iontributo) di iui al presente artiolo, deve essere iompilata in ogni sua parte e sotosirita ai sensi
dell’art. 38 del D.P.R. n. 445/2000 a pena di inammissibilità.

Gli  Ufii  della  Citadinanza/Servizi  Soiiali  sono  a  disposizione  per  informazioni  e  per  ioadiuvare  il
riiciedente nella iompilazione della domanda:
Servizi Sociali di Collazzone: Piazza Jaiopone, 6 - Tel. 075/8781701- 8781723
Servizi Sociali di Deruta:- Piazza dei Consoli, 15 – 06053 (Pg)Tel. 075/9728632
Servizi Sociali di Fratta Todina: Via Roma, 1 - Tel. 075/8745304
Ufficio della Cittadinanza di Marsciano: Largo Garibaldi, 1 - Tel. 075/8747275 - 273
Servizi Sociali di Massa Martana: Via Mazzini, 3 - Tel. 075/8951749
Servizi Sociali di Monte Castello di Vibio: Via Bianicerini, 4 - Tel. 075/8780217
Servizi Sociali di San Venanzo: Via Roma  22 - Tel. 075/875123
Ufficio della Cittadinanza di Todi: Via Del Monte, 23 - Tel. 075/8956732 – 075/8956733

Art. 5 - Istruttoria di ammissibilità delle domande  valutazione delle proposte progettuali e patto peo la
vita indipendente”.

1) Le domande pervenute a iiasiun iomune, ion le modalità di iui all’art. 4 del presente avviso, sono
sotoposte a verifia di regolarità formale e iompletezza della doiumentazione da parte dell’ufiio
iniariiato. Ogni domanda potrà dunque risultare:
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a) Ammessa a suiiessiva valutazione teiniia;
b) Non ammessa ion motvazione (qualora la domanda risult non ammessa il  provvedimento

motvato  di  non  ammissibilità  del  progeto  per  la  “Vita  Indipendente” verrà  iomuniiato
all’interessato tramite apposita notfia sirita)

2) le domande sono quindi aiquisite dall’Ufiio di Piano della  ona soiiale n. 4 presso il iomune iapofla
ice proiede all’istrutoria in base all’ordine ironologiio di riiezione delle stesse e fno ad esaurimento
delle risorse fnanziarie. La valutazione teiniia delle domande è efetuata da apposita iommissione
ionvoiata e ioordinata dall’Ufiio di Piano iomposta dal personale dell’Ufiio di Citadinanza e dalle
Assistent Soiiali Case Manager di iiasiun iomune iompetente per ogni singolo iaso.

La valutazione è fnalizzata a verifiare la ioerenza tra gli obietvi indiiat nel progeto per la “Vita
Indipendente”, le prestazioni riicieste e i tempi previst per la loro atvazione, anice tenendo ionto
dei  servizi  e  degli  intervent soiiali  e  soiiosanitari  già  in  ato.  È  faioltà  dell'Assistente  Soiiale
iciedere integrazioni al progeto presentato qualora lo stesso evidenzi situazioni partiolari, anice
al fne di delineare, di ionierto ion la persona ion disabilità, possibili soluzioni alternatve.

La  fase  di  valutazione  teiniia  deve  ioniludersi entro  un  massimo  di  60  giorni  dalla  riiezione  della
domanda. Il provvedimento iontenente l’esito della valutazione e l’eventuale ioniessione del iontributo
sarà  emanato  entro  e  non  oltre  i  suiiessivi  30  giorni  e  iomuniiato  in  forma  sirita,  ion  invito  alla
sotosirizione del “pato per la vita indipendente” entro e non oltre il termine stabilito nel provvedimento
di ioniessione, a pena di deiadenza. Il “pato per la vita indipendente” dovrà essere sotosirito insieme al
case manager e dovrà iontenere l’indiiazione della enttà del iontributo eionomiio ioniesso, speiifiando
le spese fnanziate ion le risorse del Fondo Ministeriale. 

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

1) II  presente  avviso  si  iolloia  all’interno  del  quadro  programmatorio  delle  Linee  Guida  per  la
presentazione di proget sperimentali in tema di vita indipendente – DDG n. 182/2014 e DGR n. 1332
seduta  del  21/11/2016:  “D.G.R.  n.  1472  del  17/11/2014.  Progeto  regionale  relatvo  alla
sperimentazione del modello di intervento in materia di vita indipendente e inilusione nella soiietà
delle persone ion disabilità, ai sensi dell'art. 2 e 3 del Deireto Ministeriale 21 otobre 2014, n. 182.
Approvazione  defnitva  del  progeto  e  degli  sicemi  di  Convenzione  per  la  sua  atuazione.
Determinazioni..

2) La  ona soiiale n. 4 destna per il presente avviso una dotazione fnanziaria iomplessiva di  € 90.000,00
iosì suddivisi:

 € 67.500,00 per vivere in autonomia;
 € 5.000,00 per inclusione sociale e relazionale
 € 2.500,00 per mobilità;
 € 10.000,00 per abitare in autonomia;
 € 5.000,00 per domotca.

1) Ad ogni benefiiario verrà erogato, a fronte di rendiiontazione delle spese ammesse doiumentate ion
giustfiatvi originali e ionformi alla normatva vigente in materia fsiale e iontabile,  un massimo di
1.000 00 € al mese   per tuta la durata del progeto   di vita indipendente relatvo al presente avviso
(fnanziato dal Ministero del lavoro e delle politice soiiali).
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Il iontributo ioniesso è riionosiiuto al 100% a ioloro ice possiedono una iertfiazione ISEE soiio-
sanitaria di valore pari o inferiore ad Euro 25.000,00 mentre è riionosiiuto al 60% a ioloro i  quali
canno una iertfiazione ISEE soiio –sanitaria di valore iompreso tra Euro 25.001,00 ed Euro 35.000,00.

2) Il  “pato per la vita indipendente” può essere rimodulato, ion riferimento a modifice sostanziali  e
iertfiate delle iondizioni personali  o di salute dell'interessato e il  iontributo ioniesso può essere
rimodulato nei limit di quanto previsto al preiedente iomma.  

Art. 7 – Modalità e tempi di erogazione del contributo e di rendicontazione

1) La persona ion disabilità destnataria dell’intervento, entro 30 giorni dalla sotosirizione del “pato per
la vita indipendente. iomuniia l’avvio del progeto all’assistente soiiale iase manager del iomune di
residenza ion le seguent modalità:
a) a mano presso il protoiollo del proprio Comune di residenza;
b) a mezzo raiiomandata a/r al proprio iomune di residenza ai seguent indirizzi:

Collazzone – Piazza Iaiopone, 6 – 06050 (Pg)
Deruta – Piazza dei Consoli, 15 – 06053 (Pg)
Frata Todina – Via Roma, 1 – 06054 (Pg)
Marsiiano – Largo Garibaldi, 1 – 06055 (Pg)
Massa Martana – Via Mazzini, 3 – 06056 (Pg)
Monte Castello di Vibio – Via Bianicerini, 4 – 06057 (Pg)
San Venanzo – Piazza Roma, 22 – 05010 (Tr)
Todi – Piazza del Popolo, 29/30 – 06059 (Pg)

i) tramite posta eletroniia iertfiata (PEC) al proprio Comune di residenza seiondo le disposizioni
vigent ai seguent indirizzi:
iomune.iollazzone@postaiert.umbria.it
iomune.deruta@postaiert.umbria.it
iomune.fratatodina@postaiert.umbria.it
iomune.marsiiano@postaiert.umbria.it
iomune.massamartana@postaiert.umbria.it
iomune.monteiastellodivibio@postaiert.umbria.it
iomune.sanvenanzo@postaiert.umbria.it
iomune.todi@postaiert.umbria.it

presentando,  a  pena  di  deiadenza,  salvo  proroga  autorizzata  dall’Ufiio  di  Piano  dietro  motvata
riiciesta,  la  doiumentazione  atnente  alle  tpologie  di  iost previst nel  progeto  per  la  “ vita
indipendente. iome di seguito speiifiato:  

- iopia del iontrato di lavoro ion l’assistente personale e la iomuniiazione obbligatoria all’INPS di
inizio del rapporto di lavoro;

- iopia del iontrato di loiazione;
- iopia del preventvo/ordine relatvo agli ausili teinologiii all’autonomia personale.
- Copia di ogni altra utle doiumentazione utle alla rendiiontazione
L’assistente soiiale iase manager provvederà ad inviare all’Ufiio di Piano la doiumentazione di iui
sopra.
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Il iontributo è erogato seiondo le seguent modalità, salvo diversa disposizione prevista dal 
provvedimento di ioniessione:

 il  20%  del  iontributo  ioniesso  a  seguito  della  sotosirizione  del  Pato  per  la  Vita
Indipendente e presentazione della doiumentazione di iui sopra ;

 Il 35% del iontributo ioniesso a seguito di rendiiontazione del 20%
 il 35 % del iontributo ioniesso a seguito di rendiiontazione del 35% ;
 il  restante  10%  del  iontributo  ioniesso,  previa  positva  determinazione  da  parte

dell’Ufiio di  Piano,  a  seguito di  rendiiontazione  analitia di  tute le  spese ammissibili
sostenute e doiumentate   a   ionilusione del progeto di “vita indipendente..

Art. 8 -  Decadenza  sospensione e revoca del contributo

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

2) Per tuta la durata del progeto è riiciesto il mantenimento dei requisit di iui all’art. 3 iomma 1 let. b)
i)  e)  e  f)  nonicé della  residenza in  uno dei  Comuni  della  Regione Umbria,  pena la  deiadenza dal
iontributo a deiorrere dalla data della perdita dei suddet requisit. Qualora nel periodo interiorrente
tra  l’avvio  e  il  termine  di  ionilusione  del  progeto  intervenga  la  perdita  dei  suddet requisit,  il
destnatario del iontributo dovrà darne iomuniiazione sirita al proprio iomune di residenza – Ufiio
servizi  soiiali  –  tramite  Pei  o  raiiomandata  entro  15  giorni.  L’assistente  soiiale  iase  manager
provvederà ad inviare all’Ufiio di Piano la doiumentazione di iui sopra.

3) Qualora nel periodo interiorrente tra l’avvio e il termine di ionilusione del progeto intervengano fat
o event ice  vadano ad  iniidere  sulla  realizzabilità  del  progeto di  “ vita  indipendente” l’assistente
soiiale iase manager del iomune di residenza si riserva di disporre la rimodulazione dello stesso o la
sua ionilusione antiipata. Il destnatario del iontributo dovrà darne iomuniiazione sirita a al proprio
iomune di residenza – Servizi Soiiali – tramite Pei o raiiomandata entro 15 giorni.  A deiorrere da tale
iomuniiazione,  l’amministrazione  proiederà  a  rivalutare  il  progeto nei  tempi  e  modi  previst  dal
preiedente  art.  5,  eventualmente  proiedendo  alla  sospensione  del  progeto  fno  all’esito  della
rivalutazione. Il iontributo verrà sospeso anice nel iaso di riioveri 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’intervento deiade dal benefiio ioniesso. L’assistente soiiale iase manager
provvederà ad inviare all’Ufiio di Piano la doiumentazione di iui sopra. 

4) Nelle  ipotesi  di  diiciarazione  false  o  mendaii  ai  sensi  dell’art.  74  del  D.P.R.  445/2000,  relatve  ai
requisit di iui sopra, o qualora a seguito di iontrolli e verifice efetuate ai sensi del suiiessivo art. 9
saranno risiontrate inadempienze nella realizzazione del progeto e negli adempiment previst ion il
presente  avviso  l’amministrazione  iomunale  proiede  alla  revoia,  totale  o  parziale,  del  iontributo
ioniesso suiiessivamente alla data di deiadenza dei requisit, riiciedendo la resttuzione delle somme
già erogate, oltre agli interessi legali, individuate dal provvedimento di revoia.

Art. 9 - Controlli e verifcce
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1) Ciasiun  Comune,  tramite  i  Servizi/Unità  Operatve  iompetent in  materia  si  riserva  la  faioltà  di
verifiare, in qualsiasi momento, il possesso dei requisit sopra indiiat e diiciarat e di efetuare, ai
sensi dall’artiolo 71 del DPR n. 445/2000 “Testo unico delle disposizioni legislatve e regolamentari in
materia  di  documentazione  amministratva.,  iontrolli  a  iampione  sulla  veridiiità  delle
autoiertfiazioni prodote nel rispeto della normatva in materia.

2) Sono previste, da parte del  Comune di Marsiiano iapofla della  ona Soiiale n. 4 - dalla Regione o di
altri sogget abilitat verifice e/o iontrolli in loco, anice senza preavviso, sull’atuazione del progeto
personale  per  la  “vita  indipendente.  e  sulla  iorreta  atuazione  dell’azione.  In  partiolare,  sarà
atentamente valutata la ioerenza delle atvità efetvamente svolte rispeto a quelle diiciarate nel
progeto personale per la “vita indipendente”.

Art. 10 - Informazioni sul procedimento.

Ai sensi della L. 241/1990, e s.m. e i. l’unità organizzatva iui sono atribuit i proiediment è la  ona Soiiale 
n. 4.
Il Responsabile del proiedimento è il Responsabile della  ona Soiiale n. 4.

Art. 11 - Trattamento dei dat personali
Tut i dat personali di iui l’Amministrazione iomunale venga in possesso in oiiasione del presente 
proiedimento verranno tratat nel pieno rispeto   del Deireto Legislatvo n. 101/2018 . 
I Titolari del tratamento dei dat sono il Comune di Marsiiano Capofla della  ona Soiiale n,4 e i Comuni di 
Collazzone, Deruta, Frata Todina, Massa Martana, Monte Castello di Vibio, San Venanzo e Todi iosttuent 
la  ona Soiiale n.4.
I Responsabili del tratamento sono il Responsabile del Coordinamento delle atvità della  ona Soiiale n.4, 
e i Responsabili dei Servizi Soiiali dei Comuni della  ona Soiiale n.4.

Art. 12 - Foro competente
Per qualsiasi iontroversia inerente l’atuazione del presente Avviso è iompetente l’Autorità giudiziaria del
Foro di Spoleto, in via esilusiva.

Art. 13- Disposizioni fnali
Per quanto non disiiplinato dal presente Avviso, si rinvia alla normatva vigente in materia.

__________________

Allegat:

A) - Domanda di ammissione - Progeto personale per la “vita indipendente. a favore delle persone ion 
disabilità (Sezione 1) e Formulario di progeto personale per la vita indipendente (Sezione 2).

B) – Domanda di ammissione - Progeto personale per la “vita indipendente. a favore delle persone ion 
disabilità in co-housing (Sezione 1) e Formulario di progeto personale per la “vita indipendente. in co-
housing. (Sezione 2).
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Allegato A) dell’Avviso

Sezione 1): Domanda di ammissione - Progetto personale

per la “vita indipendente” a favore delle persone con disabilità-VIVERE IN
AUTONOMIA

QUADRO A – DATI ANAGRAFICI DELLA PERSONA CON DISABILITA’

Cognome  ______________________________  Nome
___________________________________________

nato/a  il  _________  a  _______________  Prov.  ________________  residente  in
______________________Comune  aferente  la   ona  Soiiale  n.___________  Via  /  P.zza
__________________________________________________  n.°  ______  CAP_________  domiiiliato
presso
_______________________CAP_____________________tel.__________________iell.______________
__

Indirizzo  email
__________________________________________________________________________   

Codiie
Fisiale___________________________________________________________________________

Stato  iivile2

2Celibe/Nubile; Coniugato/a; Vedovo/a; Divorziato/a; Separato/a; Convivente.
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_____________________________________________________________________________

Citadinanza3:

 iitadino italiano;
 iitadino iomunitario;
 familiare extraiomunitario di iitadini iomunitari, ttolari di iarta di soggiorno o di dirito

di  soggiorno  permanente  n.__________  rilasiiato  da
______________________________ion siadenza il _____________;

 iitadino extraiomunitario regolarmente soggiornante in Italia  in possesso di  iarta di
soggiorno  n._______________  rilasiiato  da  _________________ion  siadenza  il
___________________  o  in  iaso  di  rinnovo  ion  riievuta  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’

(da compilare solo se necessario)

Cognome  ______________________________  Nome
___________________________________________

Eventuale  Grado  di  parentela_______________________
speiifiare_______________________________________

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

nato/a  il  ________________________________  a  ________________________  Prov.
________________

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

CAP_____________  tel.  ___________________Codiie  Fisiale
____________________________________

Estremi del provvedimento di nomina dell’amministratore di sostegno, tutore, iuratore (iitare data, 
numero, soggeto ice ca emesso l’ato): 
____________________________________________________________________________________

Vista  la  Deliberazione  n.  __________  del  __________  di  approvazione  dell’ato  di  indirizzo  per  la
predisposizione dei proget di “vita indipendente. e la DGC n. ______________ del ____________ ion la
quale è stato pubbliiato l’Avviso pubbliio di selezione per l’aiiesso ai benefii ioniessi ion i proget per la
“vita indipendente. a favore delle persone ion disabilità.

3Italiana;  Comunitaria;  extraiomunitaria  in  possesso  di  iarta/permesso  di  soggiorno  (ivi  iompresi  i  ttolari  di
protezione internazionale, protezione umanitaria e riiciedent asilo), esilusi i ttolari di visto di breve durata.
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Consapevole delle sanzioni iivili e penali iui potrà andare iniontro in iaso di diiciarazioni mendaii o di
esibizione di at falsi o iontenent dat non rispondent a verità, ai sensi degli art. 46 e 47 nonicé dell’art.
76  del  D.P.R.  445/2000,  punite  dal  Codiie  Penale  e  dalle  Leggi  speiiali  in  materia,  nonicé  delle
ionseguenze  previste  dall’art.  75  D.P.R.  445/2000  relatve  alla  deiadenza  dai  benefii  eventualmente
ionseguent al provvedimento emanato sulla base della diiciarazione non veritera.

CHIEDE

in qualità di persona ion disabilità di essere ammesso o in qualità di legale rappresentante di ammetere la
persona ion disabilità (Nome______________/Cognome______________), iome sopra rappresentata, alla
realizzazione del progeto per la “vita indipendente” a favore delle persone ion disabilità.
A tale fne

DICHIARA

QUADRO B – COMPOSIZIONE DEL NUCLEO ANAGRAFICO

Component

e

Cognome Nome Relazione Luogo di nasiita Data di Nasiita Atvità/Lavoro

I°

II°

III°

QUADRO C – CONDIZIONE DI DISABILITA’

di essere in possesso di attestazione di candicap in situazione di gravità exa art. 3   comma 3 e altresì art. 4
legge  5  febbraio  1992  n.  104 rilasiiata  ion  verbale   n.  _____________.  del   (data  defnizione)
dat_____/____/_______da__________________________________

I

QUADRO D – SITUAZIONE REDDITUALE

Di  possedere  un ISEE  socio-sanitario  del  valore  di:  €
_______________________________________________________(all.1)          

                                                                    

DICHIARA INFINE

 di godere dei dirit iivili e politii. (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 o dello status di protezione umanitaria.)

 In relazione ai dat personali ice lo/a riguardano, di aver riievuto idonea informatva, ai sensi del D.
Lgs. 101/2018  iiria il tratamento dei dat personali iontenut nella presente istanza e di seguito
riportat per i fni isttuzionali propri dell’Ente e per le fnalità di iui alla presente proiedura.

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
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Il tratamento dei dat aiquisit nell’ambito del proiedimento avverrà in ionformità alle norme del Deireto
Legislatvo n. 101/2018. 
Il iomune  di Marsiiano iapofla della   ona Soiiale n.4 e i Comuni di Collazzone, Deruta, Frata Todina,
Massa Marta, Monte Castello di Vibio, San Venanzo e Todi, iosttuent la  ona Soiiale n.4 sono Titolari del
tratamento  dei  dat gestt dalle  proprie  artiolazioni  organizzatve  per  lo  svolgimento  delle  relatve
funzioni isttuzionali.
I  Responsabili del tratamento dei dat sono il  Responsabile del Coordinamento delle atvità della  ona
Soiiale n.4, e i Responsabili dei Servizi Soiiali dei Comuni della  ona Soiiale n.4. Il personale impiegato nel
periorso  del  Progeto  “vita  Indipendente.,  nell’ambito  dello  svolgimento  delle  proprie  mansioni,  è
iniariiato del tratamento dei dat personali.

Data ________________
                                                                         Firma _____________________________

Quadro E: Parte riservata alla compilazione da parte del Pubblico Ufficiale cce attest cce la dicciarazione
viene a lui  resa da parte  della  persona con disabilità  in presenza di  un impedimento dello  stesso a
sottoscrivere (D.P.R. 445/2000  art. 4).

QUADRO E – IMPEDIMENTO A SCRIVERE E/O SOTTOSCRIVERE:

Il sotosirito _____________________________________ (Pubbliio Ufiiale) riieve la diiciarazione del
Sig./Sig.ra Cognome_________________________________ Nome 
_______________________________

Della iui identtà si è aiiertato tramite il seguente doiumento 
____________________________________

Data ________________

Il pubbliio Ufiiale (Timbro e frma per esteso)

Firma _______________________________________

Sezione 2): Formulario di progetto personale per la “vita indipendente”

Il/la sotosirito/a
Nome______________________________  Cognome
_________________________________________in  qualità  di  benefiiario  o  il/la  sotosirito/a
Nome______________________________  Cognome
_________________________________________in  qualità  di  legale  rappresentante  (nome_____
iognome_________)

DICHIARA
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di voler realizzare il seguente progetto personale per la “vita indipendente”:

I. Obietvi  di  vita cce si  intendono perseguire ionnessi a salute,  relazione afetve e di  iura,
relazioni  soiiali,  autonomia  ed  autosufiienza  personale,  formazione,  lavoro,  mobilità,
espressione personale (a ttolo esemplifiatvo ma non esaustvo)  e indicazione in mesi della
durata del progetto:

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
________________

II. Condizione attuale:

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

                                                                                                                                                       SI        NO

 Svolgimento di uno stage formatvo/lavoratvo al fne di ioniludere il proprio periorso siolastio
 

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

 Svolgimento di   atvità lavoratva                                                  SI      NO
Se SI, quale ____________________________________________________________________________
Speiifiare  tpologia  iontrato
_____________________________________________________________

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

 Possesso di patente di guida                                                                                  SI        NO
Rilasiiata da ________________ data di siadenza ____________________________;

Se  NO,  indiiare  il  mezzo  ion  il  abitualmente  si
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sposta___________________________________________

 benefiio di servizi /intervent soiiali, soiio-sanitari, sanitari                                              SI      NO
Se  SI,  speiifiare  di  quali  intervent o  prestazioni  si  benefiia  (es.  assistenza  domiiiliare,  iontribut
eionomiii,  trasporto  soiiale,  ientro  diurno)  modalità  e  tempi  (es.  ore  setmanali  di  assistenza
domiiiliare),
_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
__

 Presenza di un assistente personale,  già  iontratualizzato al  momento di presentazione della
domanda,  per  lo  svolgimento di  atvità  diverse  da quelle  indiiate  nel  progeto per  la  “vita
indipendente..                                                                                                                                
                                                                                                                                            SI
NO

Se SI, per un totale di € ______________ mensili.

I. Obietvi di prevista evoluzione del progetto ionnessi a salute, relazione afetve e di iura, 
relazioni soiiali, autonomia ed autosufiienza personale, formazione, lavoro, mobilità, 
espressione personale (a ttolo esemplifiatvo ma non esaustvo): 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
______________

II. Necessità della persona: 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
________________________________________________

 Assunzione  ion  iontrato  di  lavoro  dell’assistente  personale  nel  rispeto  della  normatva
vigente4:

4Tra l’assistente personale e la persona ion disabilità non può sussistere viniolo di ioniugio o di parentela fno al seiondo grado (linea direta e
iollaterale). Non è obbligatorio ice l’assunzione dell’assistente familiare sia avvenuta al momento di presentazione della domanda.
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                                                                                                                                                             SI
NO

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

Cognome_____________________________ Nome ___________________________________________

nato/a il ________________________________ a ________________________ Prov.________________

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

CAP_____________  tel.  ___________________Codiie  Fisiale
____________________________________

 Assunzione ion iontrato di lavoro di un familiare5:                                                              SI         NO

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

Cognome_____________________________ Nome ___________________________________________

Eventuale Grado di parentela_______________ speiifiare_______________________________

nato/a il ________________________________ a ________________________ Prov.________________

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

CAP_____________  tel.  ___________________Codiie  Fisiale
____________________________________

 Presenza  di  persone  amiii  e/o  parent di  supporto  nella  realizzazione  del  progeto  di  “ vita
indipendente. 6:                                                                                                                     SI                   NO

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

Cognome___________________________ Nome _____________________________________________

nato/a il ________________________________ a _________________ Prov._______________________

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

CAP_____________ tel. ___________________Codiie Fisiale ___________________________________

5Il riiorso a familiari, in fase di avvio del progeto per la  “vita indipendente”, è autorizzato dai Servizi territorialmente iompetent solo in via del
tuto eiiezionale  e transitoria,  per un massimo di tre mesi e, la relatva spesa,  non si  ionfgura quale spesa ammissibile  per il  Fondo Soiiale
Europeo.

6Il parente a iui ii si riferisie può essere lo stesso familiare assunto ion iontrato di lavoro per il periodo suiiessivo ai tre mesi di vigenza del
iontrato oppure un altro parente diverso da quest’ultmo.
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 Desirizione delle  atvità per le quali  si  prevede il  supporto dell’assistente personale e/o del
familiare, dell’amiio 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):

a) atvità di mobilità personale: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
__

b) atvità di iura della persona:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

i) atvità lavoratve:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

a) atvità siolastice, universitarie e formatve:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
____

b) atvità per il tempo libero e l’inilusione soiiale:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

i) atvità di iomuniiazione:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

d) Altro, speiifiare:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

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

Stato__________________________ Cità_________________ Via/P.zza 
____________________________

vani n. _______________________Breve desirizione 
____________________________________________

 Di proprietà (o ion mutuo)

 In uso gratuito

 Usufruto

 In afto ion iontrato ianone mensile   previsto nel   iontrato              € 
___________________________

 Altro, 
18



    

speiifiare______________________________________________________________________

Presenza servizi igieniii adeguat         SI         NO

Presenza di una superfiie adeguata al numero di persone ionvivent                        SI          NO

Presenza di barriere                           SI         NO

Se SI, speiifiare:  

Esterne 
________________________________________________________________________________   
Interne________________________________________________________________________

             Presenza di un adeguato servizio pubbliio di trasporto                                   SI          NO

Se  NO,  speiifiare  quali  sono  le  priniipali
problematice_________________________________________

 Ausili teinologiii all’autonomia personale (speiifiare)_________________________________

_____________________________________________________________________________________

I. Cost previst  con riferimento alle tpologie ammissibili:
 Assistente personale  :

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

INOLTRE DICHIARA:

 
a) di assumersi personalmente la responsabilità della realizzazione del progetto;  
b) di individuare in piena autonomia l’assistente personale  laddove previsto;
i) di assumere, in qualità di datore di lavoro tut gli obbligci discendent dall’instaurazione diretta

del rapporto di lavoro con l’assistente personale, nel rispeto della normatva, laddove previsto;
d) di  rinunciare/rimodulare gli intervent di cui attualmente benefcia , se previst nel progeto di

“vita indipendente”;
INFINE SI IMPEGNA A:

e) rendere le iomuniiazioni previste dall’art. 8 i. 2 e i. 3 dell’Avviso, nei modi e nei termini ivi
previst.      

Data, ____________________________ Firma ______________________________
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Parte riservata alla compilazione da parte del Pubblico Ufficiale cce attest cce la dicciarazione viene a lui
resa dal candidato in presenza di un impedimento dello stesso a sottoscrivere (D.P.R. 445/2000  art. 4).

Il sotosirito _____________________________________ (Pubbliio Ufiiale) riieve la diiciarazione del
Sig./Sig.ra Cognome_________________________________ Nome 
_______________________________

Della iui identtà si è aiiertato tramite il seguente doiumento 
____________________________________

Data ________________

Il pubbliio Ufiiale (Timbro e frma per esteso)

                                                                                                                                         ____________

Allegat:

1) iopia della iertfiazione ISEE soiio-sanitaria, in iorso di validità;   
2) doiumentazione  soiiale,  soiio-sanitaria  e  sanitaria  nell’ipotesi  in  iui  si  benefii  di

servizi/intervent soiio- sanitari e sanitari;
3) iopia del doiumento di identtà della persona ion disabilità in iorso di validità
4) iopia del permesso di soggiorno o del iedolino di rinnovo.
5) iopia del doiumento di identtà del rappresentante legale (nell’ipotesi in iui la persona ion

disabilità sia rappresentata) in iorso di validità
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Allegato B) dell’Avviso

Domanda di ammissione - Progetto personale

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

ABITARE IN AUTONOMIA (Co-housing)

DOMOTICA

MOBILITA’

NOME _______________COGNOME_________________________ FIRMA _____________

                                                   

NOME _______________COGNOME_________________________FIRMA  ______________

NOME _______________COGNOME________________________ FIRMA _________________

PRESENTANO

le seguent domande di ammissione e relatvi proget personali per la “vita indipendente” in co-housing:

(n.d.r. Ciascuna persona con disabilità che intenda realizzare il progeto di “vita indipendente” in co-housing
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’Avviso.)

Sezione 1): Domanda di ammissione - Progetto personale

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

 co-housing

ABITARE IN AUTONOMIA (Co-housing)

DOMOTICA

MOBILITA’

INCLUSIONE SOCIALE E RELAZIONALE
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QUADRO A – DATI ANAGRAFICI DELLA PERSONA CON DISABILITA’

Cognome______________________________Nome___________________________________________

nato/a  il  _________  a  _______________  Prov.  ________________  residente  in
______________________Comune  aferente  la   ona  Soiiale  n.___________  Via  /  P.zza
__________________________________________________  n.°  ______  CAP_________  domiiiliato
presso
_______________________CAP_____________________tel.__________________iell.______________

Indirizzo  email
__________________________________________________________________________   

Codiie
Fisiale___________________________________________________________________________

Stato  iivile7

_____________________________________________________________________________

Citadinanza8:

 iitadino italiano;
 iitadino iomunitario;
 familiare extraiomunitario di iitadini iomunitari, ttolari di iarta di soggiorno o di dirito

di  soggiorno  permanente  n.__________  rilasiiato  da
______________________________ion siadenza il _____________;

 iitadino extraiomunitario regolarmente soggiornante in Italia  in possesso di  iarta di
soggiorno  n._______________  rilasiiato  da  _________________ion  siadenza  il
___________________  o  in  iaso  di  rinnovo  ion  riievuta  di  presentazione  in  data
_________________;

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

 ttolare di status di protezione umanitaria______________________________________;

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

(da compilare solo se necessario)

Cognome  ______________________________  Nome
___________________________________________

Eventuale  Grado  di  parentela_______________________

7Celibe/Nubile; Coniugato/a; Vedovo/a; Divorziato/a; Separato/a; Convivente.
8Italiana;  Comunitaria;  extraiomunitaria  in  possesso  di  iarta/permesso  di  soggiorno  (ivi  iompresi  i  ttolari  di
protezione internazionale, protezione umanitaria e riiciedent asilo), esilusi i ttolari di visto di breve durata.
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speiifiare_______________________________________

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

nato/a  il  ________________________________  a  ________________________  Prov.
________________

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

CAP_____________  tel.  ___________________Codiie  Fisiale
____________________________________

Estremi del provvedimento di nomina dell’amministratore di sostegno, tutore, iuratore (iitare data, 
numero, soggeto ice ca emesso l’ato): 
____________________________________________________________________________________

Vista  la  Deliberazione  n.  __________  del  __________  di  approvazione  dell’ato  di  indirizzo  per  la
predisposizione dei proget di “vita indipendente” e la DGC n. ______________ del ____________ ion la
quale è stato pubbliiato l’Avviso pubbliio di selezione per l’aiiesso ai benefii ioniessi ion i proget per la
“vita indipendente. a favore delle persone ion disabilità.
Consapevole delle sanzioni iivili e penali iui potrà andare iniontro in iaso di diiciarazioni mendaii o di
esibizione di at falsi o iontenent dat non rispondent a verità, ai sensi degli art. 46 e 47 nonicé dell’art.
76  del  D.P.R.  445/2000,  punite  dal  Codiie  Penale  e  dalle  Leggi  speiiali  in  materia,  nonicé  delle
ionseguenze  previste  dall’art.  75  D.P.R.  445/2000  relatve  alla  deiadenza  dai  benefii  eventualmente
ionseguent al provvedimento emanato sulla base della diiciarazione non veritera.

CHIEDE

in qualità di persona ion disabilità di essere ammesso o in qualità di legale rappresentante di ammetere la
persona ion disabilità (Nome______________/Cognome______________), iome sopra rappresentata, alla
realizzazione del progeto per la “vita indipendente” a favore delle persone ion disabilità.

A tale fne
DICHIARA

QUADRO B – COMPOSIZIONE DEL NUCLEO ANAGRAFICO

Component

e

Cognome Nome Relazione Luogo di nasiita Data di Nasiita Atvità/Lavoro

I°

II°

III°

QUADRO C – CONDIZIONE DI DISABILITA’
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di essere in possesso di  attestazione di candicap in situazione di gravità exa art. 3  e  altresì  art. 4  legge 5
febbraio  1992  n.  104 rilasiiata  Con  verbale  n.  ____________________  del  (data  defnizione)  data
___/___/___ da_______________________________________________________

 ________________________________________________________________________________________

QUADRO D – SITUAZIONE REDDITUALE

Di  possedere  un ISEE  socio-sanitario  del  valore  di:  €
_______________________________________________________(all.1)          

                                                                    

DICHIARA INFINE

 di godere dei dirit iivili e politii. (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  ice lo/a  riguardano, di  aver  riievuto idonea informatva,  ai  sensi
dell’del D. Lgs. 101/2018 iiria il tratamento dei dat  iontenut nella presente istanza e di seguito
riportat per i fni isttuzionali propri dell’Ente e per le fnalità di iui alla presente proiedura.

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il tratamento dei dat aiquisit nell’ambito del proiedimento avverrà in ionformità alle norme del Deireto
Legislatvo n. 101/2018. 
Il iomune  di Marsiiano iapofla della   ona Soiiale n.4 e i Comuni di Collazzone, Deruta, Frata Todina,
Massa Marta, Monte Castello di Vibio, San Venanzo e Todi, iosttuent la  ona Soiiale n.4 sono Titolari del
tratamento  dei  dat gestt dalle  proprie  artiolazioni  organizzatve  per  lo  svolgimento  delle  relatve
funzioni isttuzionali.
I Responsabili del tratamento sono il Responsabile del Coordinamento delle atvità della  ona Soiiale n.4,
e i Responsabili dei Servizi Soiiali dei Comuni della  ona Soiiale n.4. Il personale impiegato nel periorso del
Progeto  “vita  Indipendente.,  nell’ambito  dello  svolgimento  delle  proprie  mansioni,  è  iniariiato  del
tratamento dei dat personali.

Data ________________

                                                                         Firma _____________________________

Quadro E: Parte riservata alla compilazione da parte del Pubblico Ufficiale cce attest cce la dicciarazione
viene a lui  resa da parte  della  persona con disabilità  in presenza di  un impedimento dello  stesso a
sottoscrivere (D.P.R. 445/2000  art. 4).

QUADRO E – IMPEDIMENTO A SCRIVERE E/O SOTTOSCRIVERE:
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Il sotosirito _____________________________________ (Pubbliio Ufiiale) riieve la diiciarazione del
Sig./Sig.ra Cognome_________________________________ Nome 
_______________________________

Della iui identtà si è aiiertato tramite il seguente doiumento 
____________________________________

Data ________________

Il pubbliio Ufiiale (Timbro e frma per esteso)

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

Il/la sotosirito/a
Nome______________________________  Cognome
_________________________________________in qualità di persona ion disabilità o il/la sotosirito/a
Nome______________________________  Cognome
_________________________________________in qualità di legale rappresentante della persona ion
disabilità (nome_____ iognome_________)

DICHIARA

di voler realizzare il seguente progetto personale per la “vita indipendente”:

I. Obietvi  di  vita cce si  intendono perseguire ionnessi a salute,  relazione afetve e di  iura,
relazioni  soiiali,  autonomia  ed  autosufiienza  personale,  formazione,  lavoro,  mobilità,
espressione personale (a ttolo esemplifiatvo ma non esaustvo)  e indicazione in mesi della
durata del progetto:

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
________________

II. Condizione attuale:

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

                                                                                                                                                        SI        NO

 Svolgimento di uno stage formatvo/lavoratvo al fne di ioniludere il proprio periorso siolastio
SI       NO                                                                                                                   
 

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

 Svolgimento di un lavoro                                                  SI      NO
Se SI, quale ____________________________________________________________________________
Speiifiare  tpologia  iontrato
_____________________________________________________________

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

 Possesso di patente di guida                                                                                  SI        NO
Rilasiiata da ________________ data di siadenza ____________________________;

Se  NO,  indiiare  il  mezzo  ion  il  abitualmente  si
sposta___________________________________________

 benefiio di servizi /intervent soiiali, soiio-sanitari, sanitari                                              SI      NO
Se  SI,  speiifiare  di  quali  intervent o  prestazioni  si  benefiia  (es.  assistenza  domiiiliare,  iontribut
eionomiii,  trasporto  soiiale,  ientro  diurno)  modalità  e  tempi  (es.  ore  setmanali  di  assistenza
domiiiliare),
_________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
_Presenza di un assistente personale, già iontratualizzato al momento di presentazione della domanda,
per lo svolgimento di atvità diverse da quelle indiiate nel progeto per la “vita indipendente..

                                                                                                                                            SI
NO

Se SI, per un totale di € ______________ mensili.

I. Obietvi di prevista evoluzione del progetto ionnessi a salute, relazione afetve e di iura, 
relazioni soiiali, autonomia ed autosufiienza personale, formazione, lavoro, mobilità, 
espressione personale (a ttolo esemplifiatvo ma non esaustvo): 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
______________

II. Necessità della persona: 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
________________________________________________

 Assunzione  ion  iontrato  di  lavoro  dell’assistente  personale  nel  rispeto  della  normatva
vigente9:

9Tra l’assistente personale e la persona ion disabilità non può sussistere viniolo di ioniugio o di parentela fno al seiondo grado (linea direta e
iollaterale). Non è obbligatorio ice l’assunzione dell’assistente familiare sia avvenuta al momento di presentazione della domanda.
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                                                                                                                                                             SI
NO

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

Cognome_____________________________ Nome ___________________________________________

nato/a il ________________________________ a ________________________ Prov.________________

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

CAP_____________  tel.  ___________________Codiie  Fisiale
____________________________________

 Assunzione ion iontrato di lavoro di un familiare10:                                                              SI         NO

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

Cognome_____________________________ Nome ___________________________________________

Grado  di  parentela  (qualora  esistente)_______________
speiifiare_______________________________

nato/a il ________________________________ a ________________________ Prov.________________

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

CAP_____________  tel.  ___________________Codiie  Fisiale
____________________________________

 Presenza  di  persone  amiii  e/o  parent di  supporto  nella  realizzazione  del  progeto  di  “ vita
indipendente. 11:                                                                                                                     SI
NO

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

Cognome___________________________ Nome _____________________________________________

nato/a il ________________________________ a _________________ Prov._______________________

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

10Il riiorso a familiari, in fase di avvio del progeto per la  “vita indipendente”, è autorizzato dai Servizi territorialmente iompetent solo in via del
tuto eiiezionale  e transitoria,  per un massimo di tre mesi e, la relatva spesa,  non si  ionfgura quale spesa ammissibile  per il  Fondo Soiiale
Europeo.

11Il parente a iui ii si riferisie può essere lo stesso familiare assunto ion iontrato di lavoro per il periodo suiiessivo ai tre mesi di vigenza del
iontrato oppure un altro parente diverso da quest’ultmo.
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CAP_____________ tel. ___________________Codiie Fisiale ___________________________________

 Desirizione delle  atvità per le quali  si  prevede il  supporto dell’assistente personale e/o del
familiare, dell’amiio 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):

a) atvità  di  mobilità  personale:
_______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
__
b) atvità di iura della persona:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
i) atvità lavoratve:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

d) atvità siolastice, universitarie e formatve:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
____
e) atvità per il tempo libero e l’inilusione soiiale:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
f) atvità di iomuniiazione:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

g) Altro, speiifiare:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
____

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

Stato__________________________ Cità_________________ Via/P.zza 
____________________________

vani n. _______________________Breve desirizione 
____________________________________________

 Di proprietà (o ion mutuo)

 In uso gratuito

 Usufruto

 In afto ion iontrato ianone previsto nel   iontrato              € ___________________________

 Altro, 
speiifiare______________________________________________________________________
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Presenza servizi igieniii adeguat         SI         NO

Presenza di una superfiie adeguata al numero di persone ionvivent                        SI          NO

Presenza di barriere                           SI         NO

Se SI, speiifiare:  

Esterne 
________________________________________________________________________________   
Interne________________________________________________________________________
__

             Presenza di un adeguato servizio pubbliio di trasporto                                   SI          NO

Se  NO,  speiifiare  quali  sono  le  priniipali
problematice_________________________________________

 Ausili teinologiii all’autonomia personale (speiifiare)_________________________________

_____________________________________________________________________________________

I. Cost previst  con riferimento alle tpologie ammissibili:

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

 Domotca/Ausili tecnologici all’autonomia personale   
 totale  :  € ___________
 quota di pertnenza: € _________________

 Mobilità  
 totale  :  € ___________
 quota di pertnenza: € _________________

 Inclusione sociale e relazionale  _____________________  
 totale  :  € ___________
 quota di pertnenza: € _________________

 Altri cost totale   (speiifiare): € ___________________________________________

INOLTRE DICHIARA:

c) di assumersi personalmente la responsabilità della realizzazione del progetto;
i) di individuare in piena autonomia l’assistente personale  laddove previsto;
j)  di assumere, in qualità di datore di lavoro tut gli  obbligci discendent dall’instaurazione diretta del
rapporto di lavoro con l’assistente personale, nel rispeto della normatva, laddove previsto;
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k)  di  rinunciare/rimodulare gli intervent di cui attualmente benefcia , se previst nel progeto di  vita
indipendente.    

                                                           INFINE SI IMPEGANA A:
l)rendere le iomuniiazioni previste dall’art. 8 i. 2 e i. 3 dell’Avviso, nei modi e nei termini ivi previst;    

Data, ____________________________ Firma ______________________________

Parte riservata alla compilazione da parte del Pubblico Ufficiale cce attest cce la dicciarazione viene a lui
resa dal candidato in presenza di un impedimento dello stesso a sottoscrivere (D.P.R. 445/2000  art. 4).

Il sotosirito _____________________________________ (Pubbliio Ufiiale) riieve la diiciarazione del
Sig./Sig.ra Cognome_________________________________ Nome 
_______________________________

Della iui identtà si è aiiertato tramite il seguente doiumento 
____________________________________

Data ________________

Il pubbliio Ufiiale (Timbro e frma per esteso)

                                                                                                                                         ____________

Allegat:

1) iopia della iertfiazione ISEE soiio-sanitaria in iorso di validità;   
2) doiumentazione  soiiale,  soiio-sanitaria  e  sanitaria  nell’ipotesi  in  iui  si  benefii  di

servizi/intervent soiio- sanitari e sanitari;
3) iopia del doiumento di identtà della persona ion disabilità in iorso di validità
4) iopia del permesso di soggiorno o del iedolino di rinnovo
5) iopia del doiumento di identtà del rappresentante legale (nell’ipotesi in iui la persona ion

disabilità sia rappresentata) in iorso di validità
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