DISTRETTO SOCIALE VT4

Comuni di: Barbarano Romano, Bassano Romano, Blera, Capranica, Caprarola, Carbognano, Monterosi; Oriolo Romano, Ronciglione, Sutri, Vejano, Vetralla e Villa San Giovanni in Tuscia.


Comune di ___________________________

BUONO DI SERVIZIO HCP 2019  N._______________del____________________
Il presente buono è valido per l’accesso alle prestazioni integrative relative al progetto INPS Home Care Premium 2019  e relative al Piano Assistenziale Individuale come definito dalla valutazione effettuata dall’Operatore Sociale su questionari presenti all’interno  alla piattaforma informatica INPS ed elaborati dalla stessa, erogate dai soggetti accreditati al servizio di Assistenza Domiciliare e/o altre prestazioni nell’Area Anziani-Minori- Grave Disagio Sociale – Disabilità. 
Il periodo per la fruizione di n.  ore ________ mensili/ costo supporti, decorre dal ________________ al ____________________esclusivamente per gli interventi/prestazioni/supporti  previsti dal Piano Assistenziale Individuale inserito nel sistema informatico dell’INPS,  ed indicate nella Tabella di seguito riportata , in favore del Beneficiario HCP 2019:
______________________________________________________________________________________
nato/a a ______________________ il _______________ residente a ______________________________
in via _______________________________________ tel. ____________cell _______mail____________
Il presente buono è stato rilasciato in data( gg/mm/aa )__________________
al sig./ra ____________________________________________________ ( Beneficiario)
sig./ra ______________________________________________________ ( Titolare) 

n° pratica HCP 2019_________________________________________________________
Budget mensile per prestazioni integrative €________________________
che ha indicato quale soggetto erogatore del servizio il seguente Operatore Economico iscritto al Registro dei Servizi alla persona del Distretto Sociale VT4: 

____________________________________________________________________.

Tipologie Prestazioni integrative HCP 2019 a favore del Beneficiario ( Cognome e Nome):

_________________________________________________________________________________________
Barrare la prestazione/intervento da erogare ed indicare le ore mensili
	Descrizione prestazione integrativa
	Tipologia Prestazione
	N. Ore Mensili/costo unitario
	Tariffa oraria IVA inclusa

	A) Servizi professionali domiciliari resi da operatori socio-sanitari ed educatori professionali
	OSS
	
	 € 20,00

	
	Educatore Professionale
	
	

	B) Altri servizi professionali domiciliari
	Psicologo
	
	 € 30,00

	
	Fisioterapista
	
	

	
	Logopedista
	
	

	D) Sollievo
	Domiciliare
	
	 € 16,00

	E) Trasferimento assistito
	Trasporto Collettivo  o individuale: 
senza assistenza, con assistenza, 

con assistenza carrozzato/barellato
	
	 € 35,00

	G) Supporti
	Supporti
	
	 

	H) Percorsi di integrazione scolastica
	Percorsi di integrazione 
scolastica
	
	 € 20,00

	
	Servizi di assistenza scolastica 

specialistica
	
	


Addì, _________________








       L’Assistente Sociale








________________________

N.B per l’Assistente Sociale : il presente buono servizio, ai fini della validità, dovrà essere trasmesso formalmente ( oltre che al beneficiario ed Operatore Economico scelto)   all’ Ufficio di Piano VT4: mail:   sociali@comune.vetralla.vt.it e  pec: comune.vetralla@legalmail.it;
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