Criteri sociali di ammissione 
alla misura alimentare
Anno 2018
Presa in carico da parte del Centro di ascolto Parrocchiale

1. alloggio nel territorio monitorato dal centro di Ascolto (principio di territorialità);
2. non contemporanea presa in carico da altri centri di distribuzione, mense o servizi;
3. non sospensione da altri servizi (nel caso ci si dovrà confrontare per la rivalutazione).
4. Dichiarazione ISEE ≤ € 8.000,00;
NB. Nel caso di dichiarazione ISEE ≥ € 3.000,00 esibire una di questi documenti
· documento attestante la condizione di fragilità sociale e l’opportunità degli interventi di distribuzione alimentare da parte dei servizi sociali del Comune (all. 1);
· visita domiciliare (da parte della parrocchia) che attesti lo stato di necessità. Verbale di visita famigliare-modello AGEA (all. 2).
Documenti da allegare ad ogni scheda
· fotocopia Carta di identità
· modulo privacy
· stato di famiglia, anche con Autocertificazione stato di famiglia (all. 3)
Presa in carico da parte del servizio sociale del comune
1. alloggio nel territorio monitorato dal centro di Ascolto (principio di territorialità);
2. non contemporanea presa in carico da altri centri di distribuzione, mense o servizi;
3. non sospensione da altri servizi (nel caso ci si dovrà confrontare per la rivalutazione).
4. Dichiarazione ISEE ≤ € 8.000,00;
NB. Nel caso di dichiarazione ISEE ≥ € 3.000,00 va prodotto dai Servizi Sociali del comune il documento attestante la condizione di fragilità sociale e l’opportunità degli interventi di distribuzione alimentare da parte dei servizi sociali del Comune;
Documenti da inviare al Centro di Ascolto più vicino
· scheda di invio da parte del comune (all. 4).
· fotocopia Carta d’identità
· stato di famiglia, anche con Autocertificazione stato di famiglia (all. 3)



All. 1




Fac simile CARTA INTESTATA COMUNE DI …………………………

Data ………………………………….


Al Centro di Ascolto ………………………………….


Oggetto: dichiarazione attestante la condizione di fragilità sociale del nucleo familiare/signor ……………………………………., residente a ……………………………………., Via ………………….., n. …..

Il nucleo familiare/il signor ………………………………………………….…….indicato risulta attualmente in carico al servizio sociale comunale in quanto inserito in un percorso di aiuto, teso a ristabilire un adeguato equilibrio socio-economico, come riportato nella cartella personale dell’assistito, raccolta presso il nostro Ufficio. In particolare si rileva la presenza dei seguenti problemi:

· abitativi

· occupazionali

· educativi

· socio-sanitari

Si ritiene pertanto opportuno, nella logica di un intervento di supporto temporaneo, che il vostro ente offra allo stesso aiuti in beni alimentari nel corso del 2018 che completeranno le forme educativo/assistenziali in atto.
La misura alimentare permetterà al nucleo il completamento del percorso intrapreso verso l’autonomia gestionale e del proprio reddito. Si ritiene inoltre di valutare congiuntamente agli operatori del Centro di Ascolto parrocchiale della Caritas, al termine del citato periodo, l’eventuale necessità di proseguire l’azione di aiuto intrapresa.

Cordiali saluti.

								L’Assistente Sociale
							_____________________________________



[image: Cattura]All. 2

VERBALE DI VISITA ALLA PERSONA/FAMIGLIA RICHIEDENTE AIUTO

Il giorno ....../...…/……......, alle ore ............. il sottoscritto:
cognome………………………….……............ nome  ..…………………................... 
incaricato dalla Organizzazione partner Territoriale (OpT):
………………………………………………………………………………………
si è recato presso il domicilio di: 

	
Cognome 
	

	
Nome 
	

	Sesso
	Femminile
	 Maschile
	

	Nazione 
di nascita
	

	Comune 
di nascita
	

	Data 
di nascita
	|__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

	Codice 
fiscale
	
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Comune 
di residenza
	

	Recapiti
	



	Cittadinanza
	
	Cittadino italiano

	
	
	Altra cittadinanza:

	
	
	Altra cittadinanza:

	
	
	Apolide



	Possesso di un permesso di soggiorno
	
	Si

	
	
	No

	
	
	In attesa

	
	
	Cittadino della UE con iscrizione anagrafica

	
	
	Cittadino della UE senza iscrizione anagrafica

	
	
	Altro:



	


Stato civile
	
	Celibe o nubile

	
	
	Coniugato/a

	
	
	Separato/a legalmente

	
	
	Divorziato/a

	
	
	Vedovo/a

	
	

	Altro:



	



Istruzione
	
	Analfabeta

	
	
	Nessun titolo

	
	
	Licenza elementare

	
	
	Licenza media inferiore

	
	
	Diploma professionale

	
	
	Licenza media superiore

	
	
	Diploma universitario

	
	
	Laurea

	
	

	Altro:



	Condizione abitativa 
	
	
	Priva di abitazione
	

	
	
	
	Domicilio di fortuna
	

	
	
	
	Dorme in macchina
	

	
	
	
	Roulotte (non in campo autorizzato)
	

	
	
	
	Casa abbandonata
	

	
	
	
	Ospite da amici/parenti temporaneamente
	

	
	
	
	Centri di accoglienza
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Casa in proprietà con mutuo in essere
	

	
	
	
	Casa in proprietà con mutuo estinto/nuda proprietà
	

	
	
	
	Casa in affitto da privato
	

	
	
	
	Subaffitto/posto letto 
	

	
	
	
	Casa in affitto da ente pubblico
	

	
	
	
	Casa in comodato
	

	
	
	
	Coabitazione con il datore di lavoro
	

	
	
	
	Alloggio legato al servizio prestato
	

	
	
	
	Roulotte in campo autorizzato
	

	
	
	
	Ospitalità da amici e parenti stabilmente
	

	
	
	
	Stabili/alloggi occupati
	


 
	



Condizione professionale
	
	Occupato
	Se occupato, specificare:
 Dipendente
 Atipico
 Autonomo
 Voucher/tirocinio/Borse lavoro/Stage
 Altra posizione lavorativa regolare


	
	
	In servizio civile
	

	
	
	Casalinga
	

	
	
	Studente
	

	
	
	Inabile parziale o totale al lavoro
	

	
	
	Pensionato/a
	

	
	
	Disoccupato in cerca di NUOVA/PRIMA  occupazione
	

	
	
	Altra posizione, lavoro di tipo irregolare
	



	


Con chi vive
	
	Solo

	
	
	In nucleo con familiari/parenti  (compilare scheda A)

	
	
	In nucleo con conoscenti o soggetti esterni alla propria famiglia 

	
	
	Presso istituto, comunità, ecc.

	
	
	Coabitazione di più famiglie

	
	
	In famiglia di fatto (in nucleo con partner, con o senza figli)

	
	
	Altro:



	Ha figli   Si   No
Se sì, specificare il numero: |__|__|
	Di cui figli minori conviventi  Si  No 
Se sì, specificare il numero:       |__|__|




	Numero componenti del nucleo (compreso l’intestatario della scheda)
	
|__|__|__|



	Individuo/famiglia in carico al SIA/REI
	
	Sì

	
	
	No

	



	Presenza di una donna in stato di gravidanza 
	
	Si: (indicare grado di parentela)

	
	
	No

	




Situazione lavorativa dei componenti del nucleo familiare
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….

Situazioni particolari di disagio dell’intestatario della scheda e/o del suo nucleo familiare (handicap, disagio minorile, dipendenze …)
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….

Altri interventi di sostegno attualmente in atto in favore dell’intestatario della scheda e/o del suo nucleo familiare (Servizi sociali, agevolazioni pagamento utenze o altro)
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….


	L’INDIGENTE E LA SUA FAMIGLIA SONO GIÀ STATI SEGNALATI AI SERVIZI SOCIALI DEL COMUNE?
	SI
	NO



	SI RITIENE NECESSARIO UN AIUTO DA PARTE DELLE ISTITUZIONI PER IL SOSTENTAMENTO DELLA PERSONA E/O FAMIGLIA?
	SI
	NO




Responsabile  e/o  Delegato dell’OpT 
	 		(Timbro e firma)
________________________________________
[bookmark: _GoBack]
SCHEDA A - Relazioni Familiari
	Cognome 

	Nome

	Sesso     Femminile     Maschile
	Data di nascita:   |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

	Nazione di nascita
	Comune di nascita

	
Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


	Relazione con l’intestatario scheda
 Coniuge
 Genitore
 Figlio/a
 Fratello/sorella
 Convivente
 Altro
	

Appartiene al nucleo familiare 





	Cognome 

	Nome

	Sesso     Femminile     Maschile
	Data di nascita:   |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

	Nazione di nascita
	Comune di nascita

	
Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


	Relazione con l’intestatario scheda  Coniuge
 Genitore
 Figlio/a
 Fratello/sorella
 Convivente
 Altro
	

Appartiene al nucleo familiare 





	Cognome 

	Nome

	Sesso     Femminile     Maschile
	Data di nascita:   |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

	Nazione di nascita
	Comune di nascita

	
Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


	Relazione con l’intestatario scheda
 Coniuge
 Genitore
 Figlio/a
 Fratello/sorella
 Convivente
 Altro
	

Appartiene al nucleo familiare 








	Cognome 

	Nome

	Sesso     Femminile     Maschile
	Data di nascita:   |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

	Nazione di nascita
	Comune di nascita

	
Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


	Relazione con l’intestatario scheda  Coniuge
 Genitore
 Figlio/a
 Fratello/sorella
 Convivente
 Altro
	

Appartiene al nucleo familiare 





	Cognome 

	Nome

	Sesso     Femminile     Maschile
	Data di nascita:   |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

	Nazione di nascita
	Comune di nascita

	
Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


	Relazione con l’intestatario scheda
 Coniuge
 Genitore
 Figlio/a
 Fratello/sorella
 Convivente
 Altro
	

Appartiene al nucleo familiare 





	Cognome 

	Nome

	Sesso     Femminile     Maschile
	Data di nascita:   |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

	Nazione di nascita
	Comune di nascita

	
Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


	Relazione con l’intestatario scheda  Coniuge
 Genitore
 Figlio/a
 Fratello/sorella
 Convivente
 Altro
	

Appartiene al nucleo familiare 








	Cognome 

	Nome

	Sesso     Femminile     Maschile
	Data di nascita:   |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

	Nazione di nascita
	Comune di nascita

	
Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


	Relazione con l’intestatario scheda
 Coniuge
 Genitore
 Figlio/a
 Fratello/sorella
 Convivente
 Altro
	

Appartiene al nucleo familiare 






	Cognome 

	Nome

	Sesso     Femminile     Maschile
	Data di nascita:   |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

	Nazione di nascita
	Comune di nascita

	
Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


	Relazione con l’intestatario scheda  Coniuge
 Genitore
 Figlio/a
 Fratello/sorella
 Convivente
 Altro
	

Appartiene al nucleo familiare 










Responsabile  e/o  Delegato dell’OpT 
	 		(Timbro e firma)
________________________________________


All. 3

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO DI STATO DI FAMIGLIA
(articolo 46 d. P. R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il sottoscritto _______________________________________________________________________
(cognome) 						(nome)

nato a __________________ (___) il ____________________________________________________
(luogo)     (provincia) 				 (giorno, mese, anno)

e residente a _________________ in _____________________________________________________
(luogo)					 		(indirizzo)

consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi (richiamate dall'articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445), nonché della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (articolo 75 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445)
DICHIARA
che la propria famiglia si compone di:

1. __________________________________ nato/a il __________________ a ____________________
(cognome e nome) 				(giorno, mese, anno)		(luogo)

____________________________________________________________________________________
(indicare il rapporto con il dichiarante)

2. __________________________________ nato/a il __________________ a ____________________
(cognome e nome) 				(giorno, mese, anno)		(luogo)

_____________________________________________________________________________________
(indicare il rapporto con il dichiarante)

3. __________________________________ nato/a il __________________ a ____________________
(cognome e nome) 				(giorno, mese, anno)		(luogo)

_________________________________________________________________
(indicare il rapporto con il dichiarante)

4. __________________________________ nato/a il __________________ a ____________________
(cognome e nome) 				(giorno, mese, anno)		(luogo)

_________________________________________________________________
(indicare il rapporto con il dichiarante)


_____________						________________________________
.( luogo e data)							 (Firma del dichiarante, per esteso e leggibile)*


Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445.

*La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato. 

	
Art. 74 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445: Costituisce violazione dei doveri d’ufficio la mancata accettazione delle dichiarazioni sostitutive di certificazione (autocertificazione) rese a norma delle disposizioni di cui all’art. 46 D.P.R. 28.12.2000 N. 445





All. 4

[image: logocrs]
Servizi Sociali del Comune di ………….
___________________ ____________________________
Scheda di Invio
Primo contatto il: _____/ ______/ _______ alle h. ________ (*)
Assistente Soc.   ______________________________              N. Scheda in dati.caritas (*):_____________
Colloquio/incontro avvenuto (*): 	  presso Centro d’ascolto	  presso il domicilio della persona 

	Cognome
(del partner)
	
	Nome
(del partner)
	

	Sesso 
	femmina     maschio 	 
	Data di nascita
	_____/ ______/__________________

	Comune/nazione di nascita 
	_______________________
	Nazionalità 
	________________________________

	Cittadinanza
	 italiana 	 altra (specificare): __________________________

	Stato civile
	 libera/o 	 coniugata/o 	 separata/o
 convivente	 divorziata/o 	 vedova/o 	 non specificato	____________


Codice fiscale

















	Abitazione/ recapito
	Senza dimora 	sì   	no   

	 Ospite amici
	 Casa di proprietà
 con  senza mutuo
	 Affitto da Ente pubblico
	  Affitto da privato

	  In comodato
	  Casa abbandonata
	 Alloggio di servizio/lavoro
	  Coabitazione con datore lavoro

	  Domicilio di fortuna
	  Roulotte
	  Privo di abitazione 
	 Dorme in auto
	 Altro  __________

	Residenza
	Comune ________________________
	Parrocchia  ________________________

	indirizzo_______________________ 
	Tel/cell: _____________  
	email _____________________________

	Domicilio
	 come residenza 	 altro _______________________________________



	Documenti 
(allegare fotocopia)
	Numero: ________________________

	  carta d’identità 
	  patente 
	  passaporto
	 altro _________ 


			
	Regolare (se extra UE): 
	 sì
	 no 

	Perm. di soggiorno
	motivo __________________________
	Scadenza ______/________/__________



(*) a cura del Centro di Ascolto


	Situazione familiare

	Vive con coniuge/partner
	  sì	  no
	Presenza di donna in gravidanza 
	 Sì	 no

	  in nucleo con conoscenti o soggetti 	esterni alla propria famiglia 
	  in nucleo con propri familiari o parenti (compila schede A)

	  da solo
	 istituto, comunità
	  coabitazione con più famiglie 
	  altro _______________

	Numero figli totale
	
	Numero figli minori conviventi:
	

	Numero figli rimasti in patria:
	
	Totale persone conviventi (lei/lui esclusa/o): 
	



	Condizione economico/lavorativa
	  occupata/o
	  disoccupata/o

	  inoccupata/o
	  inabile totale/parziale
	  casalinga/o
	  studente

	 lavoro irregolare
	  pensionata/o
	  precario / tiroc. / b.lav.
	  in servizio civile

	Reddito Mensile: _____________________
Anno richiesta ISEE: _______	ISEE: €___________
	Titolo di studio: ______________________________
___________________________________________

	Numero percipienti reddito
	
	Persona/famiglia in carico al SIA/REI
	 Sì	 no



	Allegati

	  Fotocopie documento d’identità e ISEE	  Stato di Famiglia (solo se diverso da ISEE)
  Modulo Privacy firmato (*)	  Se ospite:  Dichiarazione di ospitalità
  Relazione dei servizi sociali	  Relazione visita domiciliare

	Bisogni
	Richieste

	· Problematiche abitative (CAS)
· Detenzione e giustizia (DEN)
· Dipendenze (DIP)
· Problemi famigliari (FAM)
· Handicap disabilità (HAN)
· Bisogni in migrazione/immigrazione (IMM)
· Problemi di istruzione (IST)
· Problemi di occupazione (OCC)
· Povertà/problemi economici (POV)
· Problemi di salute (SAL)
· Altri problemi (PRO) __________________
	· Alloggio-Casa (ALL)
· Lavoro (LAV)
· Ascolto (ASC)
· Beni e servizi (BEN)   
· Coinvolgimento (COI)
· Consulenza Professionale (CONS)
· Orientamento (ORI)
· Sanità (SAN)
· Scuola/Istruzione (SCU)
· Sostegno socio-assistenziale (SOS)
· Sussidio economico (SUS)
· Altro 

	Intervento cibo: Beni e servizi (BEN)
	Altri Interventi

	
 Pacchi Viveri secco (BEN 11) per Mesi _____
 Viveri secco a domicilio (BEN 12) per mesi ___
 Emporio/Market fresco (BEN 13) per mesi ___
	· Alloggio-Casa (ALL) 
· Lavoro (LAV)          
· Beni e servizi (BEN)   
· Coinvolgimento (COI)
· Consulenza Professionale (CONS)
· Orientamento (ORI)
· Sanità (SAN)
· Scuola/Istruzione (SCU)
· Sostegno socio-assistenziale (SOS)
· Sussidio economico (SUS)
· Altro   







Altre indicazioni emergenti da visita domiciliare del (data) ___ /____ /___

	canone d'affitto / rata di mutuo
	  Fino a 250 €
	  Da 250 a 500 €
	  Da 500 a 750 €

	
	  Oltre i 750 €
	
	 altro _________ 

	spese fisse mensili
	  Da 0 a 50 €
	  Da 50 a 100 €
	  Da 100 a 200 €

	  Da 200 a 300 €
	  Da 300 a 400 €
	  Da 400 a 500 €
	  Maggiore di 500 €

	Tipo di spese
	  Mediche
	  Debiti Istruzione
	  Utenze
	  Trasporti
	Altro: _____________


   
	  	          	                        	       	        	                    	    
Situazioni particolari di disagio dell’intestatario della scheda e/o del suo nucleo
familiare (handicap, disagio minorile, dipendenze …)
	
	
	
	
	

Altri interventi di sostegno attualmente in atto in favore dell’intestatario della scheda e/o del suo nucleo familiare (Servizi sociali, agevolazioni pagamento utenze o altri enti in rete)
	
	
	
	
	

	L’indigente e la sua famiglia sono già stati segnalati ai servizi sociali del comune?

	  Sì 
	 No 


SI 	NO
	Si ritiene necessario un aiuto delle istituzioni per il sostentamento della persona/famiglia?

	  Sì 
	 No 



Note:
	

	

	




Responsabile e/o Delegato dell’ente
(Timbro e firma)

________________________________________


SCHEDA A - Relazioni Familiari (da usare per ogni componente)	N. Scheda in rete: ___________________

	Cognome

	Nome


	
Sesso 	 Femminile 	 Maschile
	Data di nascita:
|__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

	Nazione di nascita
	Comune di nascita


	Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Relazione con l’intestatario scheda
· Coniuge
· Genitore
· Figlio/a
· Fratello/sorella
· Convivente
· Altro

Appartiene al nucleo familiare 
	Ha reddito 	  Sì 	 No 
Se sì, indicare la/le fonti di reddito 
· Pensione (vecchiaia, anzianità, reversibilità)  
· Pensione (inabilità, invalidità) e/o Indennità di accomp. 
· Pensione Sociale
· Assegno di mantenimento 
· Reddito da lavoro
· Espedienti/Lavori saltuari
·  Altro: _______________________________________



	Cognome

	Nome


	
Sesso 	 Femminile 	 Maschile
	Data di nascita:
|__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

	Nazione di nascita
	Comune di nascita


	Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Relazione con l’intestatario scheda
· Coniuge
· Genitore
· Figlio/a
· Fratello/sorella
· Convivente
· Altro

Appartiene al nucleo familiare 
	Ha reddito 	  Sì 	 No 
Se sì, indicare la/le fonti di reddito 
· Pensione (vecchiaia, anzianità, reversibilità)  
· Pensione (inabilità, invalidità) e/o Indennità di accomp. 
· Pensione Sociale
· Assegno di mantenimento 
· Reddito da lavoro
· Espedienti/Lavori saltuari
·  Altro: _______________________________________



	Cognome

	Nome


	
Sesso 	 Femminile 	 Maschile
	Data di nascita:
|__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

	Nazione di nascita
	Comune di nascita


	Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Relazione con l’intestatario scheda
· Coniuge
· Genitore
· Figlio/a
· Fratello/sorella
· Convivente
· Altro

Appartiene al nucleo familiare 
	Ha reddito 	  Sì 	 No 
Se sì, indicare la/le fonti di reddito 
· Pensione (vecchiaia, anzianità, reversibilità)  
· Pensione (inabilità, invalidità) e/o Indennità di accomp. 
· Pensione Sociale
· Assegno di mantenimento 
· Reddito da lavoro
· Espedienti/Lavori saltuari
·  Altro: _______________________________________



Responsabile e/o Delegato dell’ente
(Timbro e firma)

________________________________________
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