DISTRETTO SOCIO SANITARIO N, 34

(CARINL,CAPACLISOLA DELLE FEMMINE, TORRETTA, TERRASINI E CINIST)

AVVISO PUBBLICO PER LA PRESENTAZIONE DLISTANZE PER IL
SOSTEGNO DI INCLUSTONE ATTIVA (S..A)

PREMISSO che la 1..328/00 prevede {a realizzazione di un nuovo sistema integfato di
interventi e servizi sociali, quale principio fondamentale di riforma economico sociale, ai
sensi dell” art.117 della Costituzitie;

VISTO Part. 1 della legge 28 dicembre 2015 n° 208 che al comma 386 istituisce presso il ‘

Minpistero del Lavoro e delle Politiche Scciali, il “Fondo per la lotta alla poverta e
all’esclusione sociale”, con relativa assegnazione di risorse;

VISTO il Decreto del Ministera del lavoro e delle Politiche Sociali del 26.5.2016 recante -

ad oggetto: “Avvio del Sostegno per 'Inctusione Attiva (SIA) su tutto il territorio
nazionale” che stabilisce a tale fine [’assegnazione delle risorse su base regionale, i
soggetti beneficiari e le procedure per 1'accesso al beneficio ;

. VISTA la circolare della Direzione Generale dell’INPS del 19.7.2016 n°® 133 che
spesifica le” modalitd di accesso al beneficio con particolare attenzione al ruolo
istituzionale dei Comuni, at réquisiti di accesso al beneficio e ai tempi di presentazione
delle istanze di che frattasi;

SI AVVISA LA CITTADINANZA RESIDENTE NEL COMUNE CHE SI
POSSONO PRESENTARE ISTANZE PER IT. SOSTEGNO DY INCLUSIONE
ATTIVA. (SLA) .

La prestazione consiste nell’erogazione di un sussidio ecomomico alle famiglie in
situazioni disagiate che presentino i requisiti di seguito elencati:
- REQUISITI DEL RICHIEDENTE

- Sia ciftadino italiano o comunitario o suo familiare titolare del diritto di soggiorno

e del diritto dj sogglomo permanente, ovvero cittadino strapiero in possesso del
permesso di soggiome CE per seggwrnantl di lungo periodo;

, Sia residente in Italia da almeno 2 anni. '

: REQUISITI FAMILIARI

‘Nel nucleo familiare ci sia la plesenza di almeno un componente minorenne o di

un figlio disabile, ovvero di una donna in stato di g1av1danza accertata tramite
certificato emesso da una struttura pubblica;

- Nel caso in cul lo stato di gravidanza sia 1’unico requisito posseduto, la domanda
puod essere presentata non prima di quattro mesi dalla data presunta del parto. .

REQUISITI ECONOMICI
- Il nucleo familiare deve avere un [SEE mfenore o ugnale a euro 3 OOO 00;
- 1l nucleo familiare non deve beneficiare di altri trattamenti economici dl_na’rura
- previdenziale o assistenziale superior complessivamente a euro 600,00 mensili;




:

~ Nel nucleo familiare non vi siano beneficiari d1 NASPI, ASDI o altri strumenii di
~ sostegno al reddito dei disoccupati;

- Nessun componente del nucleo familiare deve possedere autoveicoli immatricolati
la prima volta nei 12 mesi antecedenti all’istanza, oppure autoveicoli di cilindrata
superiore a 1300 cc o motoveicol di cilindrata superiore a 250 cc immatricolati
nei {re anni antecedenti ’istanza.

Le istanze potranno essere presentate presso I'Ufficio Servizi ‘Sociali del Comune a

partire dal 2 settembre 2016, su apposito modulo che sard disponibile presso lo stesso

Ulficio e dovia essere corredalo da:
- Modello ISEE
- Copia del documento d’identitd e codice fiscale
- Statd di famiglia o autocertificazione ai sensi del D.P.R. 445/2000
- Bventuale certificazione di handicap (ai sensi della L. 104/92)
- Evenfuale certificazione di gravidanza (rilasciata da un Ente pubblico).

11, COORDINATORE ' 1’ASSESSORE 1L SIDACO
DEL DISTRETTO SOCIO SANITARIO M. 34 ALSEI SERVIZI SOCIALL DEL COMUNE CAPOFILA
FO (DOTT.S5A M, GALLINA) FA0 (RAG. F.8CO CANDELA) F.TO (PROF, 3.PPE MONTELEONE)




AL COMUNE DI ISOLA DELLE FEMMINE
Ufficio Servizi Sociali

Oggetto ; Trasmissione domanda di Sostegno per I’Inclusione Attiva (SIA)

11 /1a Sottoscritto/a
nato/a a il
residente ad Isola delle Femmine in Via/Piazza

Telefono fisso e/o cellulare

con la presente
TRASMETTE

in allegato domanda di Sostegno per PInclusione Attiva (STA) per gli adempimenti
di competenza.

Data

firma
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IL SOSTEGNO PER L’INCLUSIONE ATTIVA

CHE COS'E E COME FUNZIONA

Il Sostegno per nclusione Attiva (S1A) & una misura di contrasto alla poverta che prevede I'erogazione di un sussidio
- gconomico alle famiglie in condizioni economiche disagiaie nelle quali stano presenti persone minorenni, figh disabifi o |
: una donna in stato di gravidanza accertata; il sussidio & subordinato ai!‘adesmne ad un progetto personalizzato i :

: attivazione sociale e lavorativa. -

. I progetto viene predisposto dai servizi sociall del Comune, in rete con i servizi per Pimpiego, i servizi sanitari e le ;
: scuole, nonché con soggetti privati attivi nelambito degli intetventi di contrasto alla poverta, con particolare rifetimento agli :
- enti non profit. il progetto coinvolge tutti | componenti del nucieo familiare e prevede specifici impegni per adulti e :
: hambini, che vengono individuati sulla base di una valutazicne globale delle problematiche e del bisogni. Le attivita :
: possone tiguardare | contatli con i servizi, [a ricerca alfiva di lavoro, Fadesione a progetti di formazione, 1a frequenza e :
: limpagno scolastico, la prevenzione e la tutela della salute. L'obiettivo & aiutare le famiglie a superare Ia condizione di :

¢ poverta e riconquistare graduaimente ['autonomia.
Il SIA nel 2016 sara erogato ai nuclei familiari in possesso del seguenti requisiti:

v requisiti familiari: presenza di almeno un componente di minore eta o di un figlio disabile, ovvero donna in stato

di gravidanza accertata
v' requisiti economici: ISEE inferiore af 3.000 euro

v valutazione del hisogno: da effetiuare mediante una scala di valutazione mu]tldxmensmnaie che tiene conlo dei
carichi familiari, della situazicne economica e della situazione lavorativa, in base alla quale il nucleo familiare

tichiedente deve oltenere un punteggio uguale o supetiore a 45,

I requisiti di accesso saranno verificati sulla base delf'1SEE in corso di validita.

- Per accedere al SIA & incltre necessario che nessun companente il nucleo sia gia beneficiario della NASP, delf ASDI, o di ;
: altri strumenti di sostegno al reddito dei disoccupati o defla carta acquisti sperimentale; che non riceva gid trattamenti :
superiori a 600 euro mensili; che non abbia acquistato un'automobile nuova (immatricolata negh ultimi 12 mesi) o che non |
: possieda un'automobile di ailindrata superiore a 1.300 ¢¢ o un motovelcolo di cilindrata superiore a 250 cc immatricolati :

negli ultimi 36 mesi.

Il sostegno economico verra erogato atiraverso Patiibuzione di una carta di pagamento eieﬁtromca utilizzahbile per

l'acquisto di beni di prima necessita.

Dall'ammontare del beneficio vengono dedotte eventuali somme erogate ai titolari di altre misure di sostegno ai_reddito
! (Carta acquisti ordinaria, incremento del Bonus bebé). Per le famiglie che soddisfano i requisili per accedere alf Assegno :
 per I nucleo familiare con almeno tre figli minord, il beneficlo sara carrispondentemente ridotto a prescindere dalleffettiva ;

richiesta dell'assegno. (

Per approfondiment:
: WWW.IAYOTo.qov. it wwwJnps. i
¢ Decreta 26 maggio 2016




il richiedente, consapevole che:

—  irequisiti devono essere mantenuti per Fintera durata del beneficio, pena la cessazione dello stesso;

- lerogazione potra essere sospesa in caso di mancata adesione.al progetio e in caso di reiterati comportamenti inconcmablh

con gli obiettivi del progetto da-parte dei componenu del nucleo familiare beneficiario;

~ | Comuni possono stabilire fa revaca o 'esclusione del beneficio nel caso emerga it venir meno delle condizioni di bisogno

_ che fo hanno determinalo-

DICHIARA QUANTO SEGUE

Cognome (per Is donne indicare if cognome da nubile)

Nome

Codlce Fiscale (*)

(*) Le domande prive dal codlce fiscale correlfo del richiedente non saranno esaminate

Data di nascita

Sesso(MoF) Stato di cittadinanza

Comune di nascita

Provincia hascita Stato di nascita

Indirizzo di rasidenza

Comune di residenza Prov. CAP
Bocumento di riconoscimento:

Tipo Numero |

Rilasciato da

Ente Localita _Data

Indirizzo presso il quale si intende ricevere fa corrispondenza (solo se diverso dalfindirizzo di residenza)

ndltizzo

Comune Prav.

CAP




Recagito telefonico {*) indirizzo e-mail
(*) eveniuali comunicazioni verranno inviale af numero Indicato {nef caso in cui venga inserifo un numeio di celliare verra
inviato un SMS ad agni acoredito bimestrale; i servizio & graluito)

RESIDENZA

0 Residents in italia da almeno 2 anni al momento di presentazione deila domanda
(la residenza in lfalia é inolire nchfesra per lintera durata dal benefm;o)

CITTADINANZA (sefezionare una delle voci sotfoindicate)

0 Gitadifoltalano
O Cittadino comunitario ,
1 Familiare di citladino italiano o comunitario, non avende Ia clttadinanza ¢i uno Stato membro che sia
- titolare del diritto di soggiorno o del diritte di soggiormo permanente
indicare gii estremi del documenio:

numero del permesso ‘ data di tlascio

eventuale data di scadenza

questura che ha rilascialo il permesso

0] Cittadino straniero in possesso det permesso di soggiomo CE per soggiornanti di fungo periodo
indicare gli astremi def documento: :

numero del permesso data di rilascio

questura che ha rilasciato il permesso

O Titolare di protezione intemazionale {asilo politico, protezione sussidiaria)

Nel proprio nuclso familiare & presente:
(barrare tina o pitl caselle]

00 uncorponente di eta inferiore ad anni 18

00  una persona con disabilita e almeno un suo genitore

{1 una donna in stato di gravidanza accertaia con data presunta del parto
come da documentazione medica attestante lo state di gravidanza riasciata da una strutiura pubbhca
(nel caso sia il solo requisito posseduto, la domanda pud essere presentata non prima di quatiro mesi
dalla data presunta del parto)

’ ) e
o il proprio nucleo familiare & in possesso di una Dichiarazione Sostilulva Unica (DSU) al fini ISEE, in corso
di validita, da cui risulti un valore ISEE di importe inferiora ¢ uguale ad eure 3.000,60

¥ sonelnucleoé presente componente di eta inferiore ad anni 18, sard considerato I'ISEE per
prestaz;om fivoite 2 minorenni 0 a fam:ghe con minorenni

= i assenza di minorenni nel nucleo, sara considerato 'SEE ordinaric

in presenza di 1SEE corrente sara comungue considerato quest'ultimo

»  ['INPS non procederd alla valutazione della presente domanda In assenza di un attestazsone ISEE
in carso di valldita




lnollre (barrare fe caseﬂe mteressate)

00 nel caso di godimento da parte del componenh IE nucleo famlhare al momento della presentazione defla
richiesta, di altri trattamenti economici, anche fiscalmente esenti, di natura previdenziale, Indennitania e
assistenziale, a qualuncus titolo concessi dallo Stato o da aitre pubbliche amministrazioni, il valore
complessivo dei medesimi rattamenti & infericre a 600,00 euro;

O  nessun componente i nucleo familiare & in possesse di autoveicoli immatricolati per ta prima volia nei
12 mest antecedent! la richiesta;

O nessun componente il Nucleo Familiare & in possesso di autoveicoli di difindrata supericre a 1.300 ¢c,
nonché motoveicoli di cllindrata superiore a 250 ce, immatricolati per la prima volta nei tre anni
antecedentl,

1 nessun componente il nucleo familiare & heneficiario di NASP! o di ASDI (D.Lgs. 22/2018), owvero di
carta acquisti sperimentale o di alro ammoriizzatore sociale con nfenmento agli strumenti di sostegno
al reddito in caso di disoccupazione Involontaria.

Nucleo familiare con 2 figl di eta infericre a | 10 pimti

18 anni

“Nucleo familiare con 3 figh di eta inferiore a | 20 punti
18anni :

Nucleo familiare con 4 o pib figh df eta 25 punt
T inferiore 2 18 annl

Nucleo familiare in cui I'eta di aimeno un 5 punti
componente non sia superiore a 36 mesi

Nucleo familiare composto esclusivamente | 25 punti A tal fine vigono le medesime regols
da genitore solo e da figli minorennt utilizzate ai fini ISEE {Quadro A defla
Dichiarazlone Soslituliva Unica — DSU)

Nugleo familiare in cui per uno o pit 5 punti
componenti sia stata accertata una

condizione di disabllita grave Atal fine vigono le medesime regole

utilizzate ai fini ISEE (Quadro FC7 della
Nuclea famliiare in cui per uno o pil 10 punti Dichiarazlone Sostitutiva Unica - DSU)
componenti sla slala accertata una
condizione di non autosufficienza

Esempi:
= con ISEE =0 — 25 puntl
 con ISEE = 2400 — 25 — =22 = 5 puni

= con ISEE = 3000 — non vi sono punti
agaiuntivi

A valore massimo (26 punti) si sotirae i 25 punti
valore delltSEE precedentemenle diviso

per 120




‘Condizions lavorativa

“Valors'::

O

{Barrare se si verifica fa condizione) | 10 punti

Nugleo familiare in cui tutti | componenti
in eta atfiva s trovino in stato di
disoccupazione, avendo dichiarato la
proprta Immediata disponibilita allo
svolgimento di atfivitd favorativa ed afla
partecipazione alle misure di politica
attiva del lavoro concerdate con il
centro per [implego, ai sensi
dell'articolo 19 del Dacreto legislafivo
14 set’iembre 2015, n. 150,

(Barrare s si verifica la condizione)

1 nel proprio nucleo familiare sono presenti 3 o piti figh, di uno stesso genitore, di etd inferiore a 18 anni
(Per verificare il diritto alfassegno nuclec con almeno tré figh minori)

enza-volio al superamento della condizione di poverta -al reinsénimento lavoralt

1l richiedente prende atto che:

in caso di nascita o decesso di un componente, rispetto a quanto dichiarato a fini ISEE, 1 nuclei

- familiari sono tenutl a presentare entro due mesi dalfevento una dichiarazione ISEE aggiornata. In
caso di altre variazioni nella composizicne del nucleo familiare, i beneficio decade dal Bimestre
succassivo alla variazlone e la richiesta del heneficio pud essere eventualmente ripresentata per il
nuovo nucleo;

_in caso di variazione della situazione lavorativa 1 componenti del nucleo familiare per i quall la
sifuazione & variata sono tenutl, a pena di decadenza dal beneficio, a comunicare alliNPS il reddito
annuo previsto, entro trenta giomi dallinizio del'attiviid e comungue secondo le modalita di cui agli
arlicoli 9, comma 2 e 10 comma 1 def decreto legislativo 4 marzo 2015, n. 22, le medesime
comunicazion! sono hecessarie ail'alto della richiesta del beneficio in caso vi siano componenti del
nucleo familiare in possesso di redditi da lavoro non rilevati nelltSEE In corso di validita utiiizzato per
l'accesso al beneficio; ‘

Padesione al progetio, enfro 60 gioml dalla comunicazione dell'avvenuto accreditamento del

contributo econorrico refativo al 1° bimestre, rappresenta una condizione necessaria al gadimento del

beneficio

{con rifefimento afle richieste di beneficio presentate fino al 31. ottobre 2016, i progem DOSSON0

riguardare una quotay comungue non inferiore al 50 per cento, del Nuclel Familfari Beneficiari, e

possono essere predisposti entro novanta giomi dafla comunicazione defl avenuto accreditamento def

primo bimestre);

il progetio richiedera al componenti il nucleo familiare I'impegno a svo]gere specifiche atlivita con

tiferimento alle seguenti aree:

a. frequenza di contatil con i competenti servizi sociali del Comune responsabili del progetto; di
norma la frequenza & bisettimanale, se non diversamente specficato nel progetto personalizzato
in ragione delle caralteristiche del nucleo beneficiario ¢ delle modalita organizzative dell'ufficio; 1
cemponenti in eta altiva del nucleo beneficlario posseno essere convocati nei giomi feriali con
preawvigo di almeno 24 ore e non pitl di 72 ore secondo modalita concordate nel medesima
progetto personalizzato; ‘

b. atli diricérea attiva di lavoro; '

¢. adesione a iniziative per il rafforzamento delle competenze nella ricerca altiva di lavoro, iniziative
di carattere formative o allra iniziativa di politica attiva o di attivazione, accettazione di congrue

_ offerte di lavore;

d. frequenza e impegno scolastico;

e, comportamentl di prevenzione e cura volli alla tutela della salute;




a

in caso di renterair comportamentl mconcﬂlabfii con gil obletiiw dei pmgetto da parte dei compenenti del
nuclec familiare beneficiario e nei casf stabiliti con proprio provvedimento, | Comuni possone stabilire
la revoca o Pesclusione def beneficio;

el caso in cui non siano mantenuti il | requisiti per tutta la durata delferogazione, il beneficio

cessera.

Dichiaro di aver preso atto di quanto riportato nel presénie Quadro H

lo richisdents, cansapevale delle responsabiiith penali che mi assumo, ai sensi dellarticalo 75 del decreto del
Prasidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, per falsita in atti e dichiarazioni mendaci, dichiare che

E-| quanto espresso nel modulo & vero ed & accertabile ai sensi dellarticolo 43 del citato DPR n. 445 del 2000,

owvero documentabile su richiesta delle amministrazicni competenti.

Dichiaro, allresi, di essere a conoscenza che:

sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi dell'articelo 71 del DPR n. 445 del 2000;

_ la non veridicita del contenuto delie dichiarazioni comporta fa decadenza dai benefici eventualmente

conseguenli ai provvedimenti emanaii sulla base delle dichiarazioni non veritiere;

Pacquisizione delle domande e {'accesso ai benefici patranno essere sospesi in caso di esaurimanto
delle risorse disponibil;

ove richiesto, dovra compilare 'apposito duesﬁonan’o distribuito dal Cemune di residenza all'awvio ¢ al
termine della sperimentazione, in tiferimento al quale vi & 'obbligo di risposta ad eccezione delle
domande riferite a dati sensibili e giudiziari;

in caso di Indebita percezlane di una prestazione sociale agevolata sulla base del dati dichiarati, sara
Irrogata una sanzione da parte degli Enti erogatori da 500 a 5000 euro, ai sensi del"articolo 38 del

Decreto legge 31 maggio 2010, n. 78 convertito dalla legge 30 lugiio 2010, n. 122,
Luogo Data Fima ___

informativa sul traftamento dei dati personali {art. 13 D. Lgs. n. 1962003}

Il Ministero delfEconomia e delle Finanze, if Ministero del Lavora e delle politiche sociali ed il Comune di residenza, in qualita
di titolari del trattamento dei dati personali, informano che | dati conferiti, anche con autocertificazione, sono prescritti dalle
disposizion! vigenti ai fini dell'erogazione della Sostegno allnclusione Attiva (SIA), che altrimentl non potrebbe essere
afiribuita. I dati verranno utiiizzati esclusivamente per tale scopo, con modalith anche Informatizzate o telematiche a cio
streftarnente funzionali, da parie, olire che del titolare del traltamento, dell'INPS e del Gestore del servizio espressamente
Individuato, da altre Amiministrazioni centrali, regionals o locali, designati responsabili del trattamento dei dati personali nonché
degli incarleall del trattamento. | diritti di cui af'art. 7 del D. Lgs. n. 196/2003 (accesso, aggiomamento, cancellazicne,
lrasformazione, ecc.), potranno essere esercitati rivolgendosi all'INPS - Istituto Mazionale Previdenza Soclale, Via Ciro il
Grande 21, Roma (numero telefonico gratuito §03.164).

informativa

Nei casiin cui il Comune dl residenza non invil e informazioni relative ai progetti di presa in carico infrapresi, entro novanta
giorni dalla comunicazione dellavvenuto accreditamento del primo bimestre e le informazioni relative all'attuazione dei
pragetl medesimi entro sessanta giomi dalla comunicazione del'awvenuto accreditamento del 4° bimestre, IINPS
provvederd a sospendere [ successivi accrediti per | soggetti interessatl al progatto.
In sede di prima applicazione, con riferimento alls richisste di beneficio presentate fino al 31 ottobre 2016, i progetti
personalizzali di presa in catico possono essere soltoseriiti entro novanta giorni dai!a comunicazione dell'awenuto
accreditamento del 1° bimestre,

. La Carta elettronica di pagamento SIA sard inviata ai beneficiari da Poste ltaliane a seguite della verifica dei requisiti e dopo

. che ['INPS avra dato disposizioni di accredito. Con la Carta st possono effettuare acquisti-in futti i supermercati, negoz

alimentari, farmacie e parafarmacie abilitati al circuiio Mastercard. La Carla pud anche essere ulilizzata presso gli uffict
postali per pagare Is bollette eletlriche & del gas e da diritto a sconii nel negozl convenzionatl. Completamente gratuita,
funziona come una normaie carta di pagamento eleltronica con la differenza che le spese, anziché essere addebitate al
titolare della Carfa, sono saidate direttaments dallo Stato.




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
DELLA RESIDENZA E DELLO STATO DI FAMIGLIA

(art 46, D.P.R. 445/2000)

S L R L R T B R e I R N N R R R L]
...................................

......................................................................................

consapevole delle sanznom penali, nel caso di dichiarazionl non veritiere, di formazione o
uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembie:2000

DICHIARA .

(Barrire le caselle che interessano; gualora si compili il modulo nelle 1~1ghe che interessano,
non si considera irregolarit la semplice dimenticanza di barrare la casella)

o che lo stato di famiglia ¢ composto, oltre che dal dichiarante, dalle seguenti persone:

Parentela Cognome & nome Luogo di nascita Data di nascita

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cul all’art. 10 della legge 675/96 che i dati
persomali raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell ambito del
procedlmento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

(hmg;:) .e data) o

............................................

IL/T.A DICHIARANTE

{firma per esteso e leggitile)

La presente dichiarazione non necessita deli’autentacazmne defla firma e sostituisce a tutti gli effetdi
. le normali certificazionl richieste o destinate ‘ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di
¢ ‘pubblici servizi e ai privati che vi consentono.




