
   COMUNE DI ZERO BRANCO 
        Provincia di Treviso 

 

 

   BANDO DI CONCORSO 

INTERVENTI PER IL “SOLLIEVO” A FAVORE DI FAMIGLIE  CHE ASSISTONO IN CASA  

PERSONE IN CONDIZIONE DI 

 NON AUTOSUFFICIENZA 

 

DGRV n. 3960/2001 – DGRV n. 2584 del 04.08.2009 

 
In attuazione della DGRV n. 3960/2001 “ Interventi sperimentali per il sollievo a favore delle 

famiglie che assistono persone con disabilità o anziani non autosufficienti”  

 

SI COMUNICA 
 

che possono essere presentate le domande per l’assegnazione di  “buoni di servizio” per l’acquisto 

di servizi di accoglienza residenziale temporanea, o di “assegni di sollievo” consistenti in una 

somma riconosciuta alla famiglia in riferimento al particolare carico assistenziale. 

Gli interventi, qualificati come buono di servizio ed assegno di sollievo, sono finalizzati a 

consentire alle famiglie di ricorrere a ricoveri temporanei del proprio congiunto assistito 

ovvero di fruire di supporti e servizi integrativi rispetto a quelli garantiti dal sistema 

assistenziale della domiciliarità. 

 

Il beneficio è riferito all’impegno assistenziale sostenuto nel periodo 01.12.2008 – 

30.11.2009 

 

Scadenza termini per le domande:  23 dicembre 2009 
 

Destinatari 

 

Saranno destinatarie degli interventi per il sollievo famiglie impegnate ad assistere in casa e 

mantenere nel proprio ambiente di vita persone anziane o persone con disabilità da 0 a 65 anni, 

non autosufficienti, che comportano a causa della loro situazione psicofisica, la necessità di 

interventi assistenziali continuativi e di rilevante intensità.  

 

Criteri per l’accesso ai contributi 

 

 non autosufficienza documentata da certificazione di Invalidità al 100% o Indennità di 

Accompagnamento; per le persone disabili fino a 65 anni è richiesta anche certificazione di 

gravità ai sensi della legge 104/92 art. 3 comma 3, rilasciata dalla Commissione Integrata 

dell’U.l.s.s.;  

 situazione economica dell’ISEE riferito all’intero nucleo familiare, individuato ai sensi del 

D.Lgs. 109/88 e successive modifiche ed integrazioni e del DPCM 221/1999, non superiore 

per l’anno 2009 a euro 15.291,91. 

 non essere titolare di assegno di cura, di progetti “Vita Indipendente”, di interventi di aiuto 

personale domiciliare relativi alla legge 162/98 e alla legge 284/97, salvo casi eccezionali 

definiti preventivamente dall’UVMD caratterizzati da alti livelli di complessità e di bisogno, 

come previsto dalla  D.G.R.V. n. 3982 del 20.12.2005 e dalla successiva nota della 

Direzione Regionale per i Servizi Sociali del 31.01.2006 



 

Possono accedere ai contributi anche persone anziane non autosufficienti, che soddisfino i requisiti 

di cui sopra, che frequentino servizi diurni con costi a carico dell’interessato/familiari. 

 

Per quanto riguarda le persone disabili fino a 65 anni sono ammessi alla graduatoria: 

 coloro che a causa della loro disabilità richiedano assistenza costante a domicilio e non 

usufruiscano di servizi extradomiciliari o frequenza a strutture diurne in modo continuativo 

 minori che richiedano il beneficio per il periodo estivo, nei periodi scoperti da interventi 

assistenziali 
 

Il beneficio è riferito all’impegno assistenziale sostenuto nel periodo 01.12.2008 – 30.11.2009 
 

Ammontare dei contributi 

Persone anziane 

 Assegni di sollievo   

  come da richiesta motivata fino ad un massimo di € 1.000,00 mensili per un periodo 

massimo di 3 

 mesi, calcolato sulla base della gravità personale, della condizione familiare e della 

 situazione economica dell’ISEE  

 Buoni di servizio 

  fino ad un massimo di € 60,00 al giorno per un massimo di 60 giorni 

 

Persone con disabilità 

 Assegni di sollievo  

  come da richiesta motivata fino ad un massimo di € 1.000,00 mensili per un periodo 

massimo di 3 mesi, calcolato sulla base della gravità personale, della condizione familiare e 

della  situazione economica dell’ISEE  

 

 Buoni di servizio 

 a) rimborso costo giornaliero previsto dal Regolamento dell’A.U.l.s.s. sulla contribuzione 

 dell’utenza con deliberazione del direttore generale n. 138 del 12 febbraio 2009, 

 presso Comunità Alloggio dell’ULSS n.9 per un massimo di 60 giorni 

 b) fino ad un massimo di € 60,00 al giorno presso Comunità Alloggio/Istituti fuori ULSS per 

 un massimo di  60 giorni. 

 

I benefici verranno erogati sulla base della graduatoria nell’ambito delle risorse 

assegnate dalla Regione . 

 

Presentazione Domande 

 

Il modulo per la presentazione delle domande può essere ritirato presso l’Ufficio Servizi Sociali del 
Comune di Zero Branco – Piazza Umberto I, 1 -  0422/485455 – 485446 nei seguenti giorni: 

 - LUNEDI   9.00 – 12.30 

 - MARTEDI  14.30 – 18.00 (PREVIO APPUNTAMENTO) 

 - VENERDI   9.00 – 12.30 

 

Zero Branco, _________________________ 

 

          Il SINDACO 

                Mirco Feston  
 



Al Sig. Sindaco del  

Comune di ________________ 
 

DOMANDA PER IL RICONOSCIMENTO DI CONTRIBUTO                    

D.G.R.V.  N. 3960/2001 “INTERVENTI SPERIMENTALI A FAVORE DELLE 

FAMIGLIE CHE ASSISTONO PERSONE CON DISABILITA’ O ANZIANI NON 

AUTOSUFFICIENTI” 

 

 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A SIG./SIG.RA 

 

Nome e Cognome _________________________________________________________________ 

 

Codice Fiscale____________________________________________________________________ 

 

Nato/a _________________________________________il________________________________ 

 

residente in via ________________________________________ n. _________________________ 

 

Comune _________________________________________________________________________ 

 

Telefono ________________________________________________________________________ 

 

In qualità di ______________________________________________________________________ 

 

 

CHIEDE 
 

 Buono di servizio   

Assegno di sollievo             

 

 

come previsto dalla D.G.R. n. 3960/2001 “ Interventi sperimentali per il sollievo a favore delle famiglie 

che assistono persone con disabilità o anziani non autosufficienti”. 

 

Dati anagrafici dell’interessato/a: 

 

Nome e Cognome _________________________________________________________________ 

 

Codice Fiscale____________________________________________________________________ 

 

Nato/a _________________________________________il________________________________ 

 

residente in via ________________________________________ n. _________________________ 

 

Comune _________________________________________________________________________ 

 

Telefono ________________________________________________________________________ 

A tal fine il richiedente dichiara, sotto la propria responsabilità: 



 

1. che l’assistito non è stato titolare nell’anno 2009 di: 

 Assegno di cura  

 Interventi di autonomia e aiuto personale per persone disabilità grave L.162/1998 e L.284/1997 

 Programmi Vita Indipendente L. 162/1998 

 

2. che l’assistito ha usufruito, nell’anno 2009, dei seguenti servizi socio sanitari/contributi: 

 Assistenza domiciliare; 

 Assistenza domiciliare integrata; 

 Telesoccorso. 

 

3. la situazione ISEE  anno 2009 del nucleo familiare è pari a euro __________________ 
  

Il richiedente si impegna: 

 
1. a garantire le risorse necessarie ad assicurare l’assistenza a favore del proprio  familiare, come da progetto 

valutato dalla U.V.M.D, che potrà essere verificato. 

2. a riaccogliere l’assistito in famiglia dopo eventuale periodo di ricovero temporaneo; 

3. a comunicare tempestivamente al Servizio preposto del Comune di residenza ogni 

variazione relativa allo stato personale dell’assistito (es. ricovero ospedaliero o in struttura 

residenziale per un periodo pari o superiore a 10 giorni , cambio residenza, eventuale 

decesso ecc..); 

4. ad essere disponibile per ulteriori accertamenti ed integrazioni documentali ed è 

consapevole che eventuali dichiarazioni mendaci saranno punite a norma di legge. 

 

Qualora il contributo venga assegnato chiede che lo stesso venga erogato con la seguente modalità: 

 

 Tramite mandato  intestato a ___________________________________________ 

   

      al seguente indirizzo___________________________________________________  

 

 Accredito sul c/c intestato a_____________________________________________ 

 

      Banca ________________________  sede di _______________________________    

                                                 

IBAN_______________________________________________________________ 

       

In relazione ai dati forniti, alcuni dei quali rientrano nel novero di quelli “sensibili” acconsento all’uso 

dei dati stessi nell’ambito dell’istruttoria della domanda. (Legge 675/96) 

 

DATA ____/____/______     FIRMA__________________________ 

 

 

 

Si  allega: 

1. Verbale della Commissione Invalidi Civili 

2. Verbale di riconoscimento dell’Handicap ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/92 rilasciato 

della Commissione Invalidi Civili Integrata; 

3. Attestazione ISEE in corso di validità, che può essere richiesta all’INPS, ai CAAF, al Comune. 


