[image: image1.jpg]CITTA DI LIMBIATE
PROVINCIA DI MONZA E BRIANZA



                        

MODELLO A
	ATTIVAZIONE VOUCHER INTERVENTI E SERVIZI A FAVORE DI PERSONE DISABILI 
RESIDENTI IN LIMBIATE
 Il Comune di Limbiate riconosce a favore del Sig*__________________________, residente a ____________________, in Via __________________________ n. ____, C.F._______________, nat* a _________________ il______________  invalidità ____% presa in carico con domanda prot. n. ….. del ….....
un VOUCHER
Tipologia

scelta

Tipologia

di interventi 
□
A)Laboratori ricreativi/terapeutici

□
B) Attività sociali ed educative
□
C)Trasporto

per l’attivazione dell’intervento sopra indicato, utilizzabile presso un Fornitore Accreditato 
iscritto nell’ Albo del Comune di Limbiate a scelta del Beneficiario/suo caregiver/ADS e fruibile secondo il seguente Piano di Utilizzo: 
TIPOLOGIA FREQUENZA A) e B)
 TARIFFA MENSILE

VALORE VOUCHER (TARIFFA MENSILE  X MESI, max 11 mesi escluso agosto)

Frequenza attività part time dalle 14 h/sett alle 21 h/sett
 EURO 275

….........

Frequenza attività part time dalle 22 h/sett alle 34 h/sett
 EURO 680

….........

Frequenza full time 7 h per 5 gg
 EURO 855

….........

Dal..........................al 31.12.......

C) TRASPORTO 

NUM KM giornalieri (conteggio km trasporto con a bordo persona assistita)

VALORE VOUCHER:

euro 1,20/km x km percorsi (km giornalieri * giorni a settimana x 47 settimane) con mezzo in comodato
euro 1,35/km x km percorsi (km giornalieri * giorni a settimana x 47 settimane) senza mezzo in comodato
Tratta: ….........

….........

…............

Dal..........................al 31.12.......
	


…………....……., lì .../.../……                
     Assistente Sociale                                                                                          (cognome, nome + firma)                             
                                                                                  …………………………………………….
	CONFERIMENTO INCARICO
Io sottoscritt* ………………………………….(cognome/nome) …………………………………..........in qualità di …......................................beneficiario o caregiver/genitore/tutore/ecc.

SCELGO
il Fornitore Accreditato ……………………………...... inserito nell’Albo del Comune di Limbiate per l’erogazione del Voucher secondo il Piano di Utilizzo concordato.

Sono a conoscenza che il Comune di Limbiate erogherà l’importo del Voucher direttamente al Fornitore prescelto su presentazione di regolare documento giustificativo corredato da documentazione relativa all’avvenuta erogazione degli interventi stabiliti. 
Sono a conoscenza che è dovuta una quota di compartecipazione al costo relativo al servizio di trasporto, in base alle tariffe definite annualmente dalla Giunta Comunale



…………………., lì ../../ ……

          
        firma beneficiario/caregiver/ads
 ………………………
	ACCETTAZIONE INCARICO
Io sottoscritt* ……….…………………………................... in qualità di Coordinatore dell’Intervento (indicare tipologia Intervento) ……………..…………................ per il Fornitore Accreditato del Comune di Limbiate ……………..………………………………...................(indicare la ragione sociale della Cooperativa Sociale)
DICHIARO
di accettare l’incarico per l’erogazione del Voucher, così come indicato nel Piano di Utilizzo e nel Progetto Individuale dell'utente allegato (modello B)


….................., lì .../.../......           


                   Timbro e firma coordinatore  


                    ……………………………………………
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