Ambito Territoriale nr. 12 - Falconara


Agugliano - Camerata Picena – Chiaravalle - Falconara M.ma

Monte S.Vito – Montemarciano - Polverigi
Comitato dei Sindaci

DELIBERAZIONE

nr. 7 del 07.03.2005

Oggetto
	Indennità mensile comunale a favore di famiglie che effettuano il servizio di appoggio o di affido di minori residenti nell’Ambito Territoriale Sociale n.12.




	L’anno 2005, il giorno 23 del mese di febbraio, alle ore 15,25 nella Sede del Comune di Falconara Marittima di Piazza Carducci, n.4, a seguito di convocazione, disposta nei modi di legge, si è riunito il Comitato dei Sindaci nelle persone dei Signori:

	

	Agugliano
	6,43 %
	Lombardi Sauro
	ASSENTE

	Camerata Picena
	2,67 %
	Romagnuolo Domenico
	Assessore Delegato

	Chiaravalle
	21,10 %
	Montali Daniela
	Sindaco

	Falconara M.ma
	41,95 %
	Graziosi Antonio
	Vice Sindaco

	Monte S.Vito
	8,81 %
	Sordoni Anna Gloria
	Sindaco

	Montemarciano
	14,15 %
	Cingolani Gerardo
	ASSENTE

	Polverigi
	 4,89 %
	Balducci Franco
	Assessore Delegato


	Partecipa la Dott.ssa Alessandra Diodori in qualità di Segretario.

Constatata la presenza dei rappresentanti della maggioranza della popolazione (art. 8 Reg.), il Dott. Antonio Graziosi, Vice Sindaco del Comune di Falconara Marittima assume la Presidenza e invita il Comitato dei Sindaci alla discussione dell’oggetto su riferito.


- Vista la Deliberazione della Giunta della Regione Marche n.869 della seduta del 17.06.2003 “Indirizzi in materia di interventi socio-sanitari territoriali relativi all’affidamento familiare di cui alla Legge 4 maggio 1983, n.184, e successive modifiche” in cui al punto 2 del deliberato è riportato che entro sessanta giorni dall’approvazione dell’atto le AA.SS.LL ed i Comuni dovevano provvedere alla designazione del personale sanitario e sociale per la costituzione dell’Equipe Integrata Affidamento Familiare ed alla sottoscrizione di protocolli metodologici ed operativi per l’organizzazione e la gestione del servizio di ambito locale;

- Considerato che il Comitato dei Sindaci dell’Ambito Territoriale Sociale n.12 con propria deliberazione del 30 giugno 2003 ha approvato il Protocollo d’Intesa tra l’Ambito Territoriale Sociale n.12 e l’A.S.L. n.7 – Distretto Nord  per l’organizzazione e il coordinamento delle attività di tutela ai minori;  

- Premesso che, su proposta del Coordinatore di Ambito, il Comitato dei Sindaci nella seduta del giorno 11 novembre 2004 ha preso in esame il testo del “Regolamento per il servizio di affido familiare e di appoggio familiare”, concertato a livello di Ufficio di Piano con l’Equipe Integrata Affidamento Familiare della Zona 7, con il Distretto Nord della Zona 7 dell’ASUR, con le locali associazioni di Volontariato Sociale “Ecco tuo Figlio” e Caritas Diocesana”, pervenendo alla relativa approvazione (Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004);  

- Visto che il “Regolamento per il servizio di affido familiare e di appoggio familiare” ha avuto l’approvazione da parte di sei Consigli Comunali dell’Ambito con i seguenti atti:

Deliberazione C.C. n.83 del 21.12.04 del Comune di Agugliano

Deliberazione C.C. n. 61 del 29.11.2004 del Comune di Camerata Picena

Deliberazione C.C. n. 118 del 02.12.2004 del Comune di Falconara Marittima

Deliberazione C.C. n. 44 del 30.11.2004 del Comune di Polverigi

Deliberazione C.C. n. 139 del 30.12.2004 del Comune di Montemarciano

Deliberazione C.C. n. 87 del 29.11.2004 del Comune di Monte S.Vito

- Preso atto che il Comitato dei Sindaci, non essendo stato portato in Consiglio Comunale a Chiaravalle il “Regolamento per il servizio di affido familiare e di appoggio familiare”, nella seduta del 23 febbraio 2005 ha dato disposizione affinché si procedesse con la presente deliberazione sulla base delle affermazioni del Sindaco di Chiaravalle che ha verificato la disponibilità delle parti politiche ad approvare il suddetto Regolamento;   

- Tenuto conto che l’art.35 del “Regolamento per il servizio di affido familiare e di appoggio familiare” prevede che sia il Comitato dei Sindaci a stabilire la quota mensile quale contributo comunale a sostegno delle famiglie disponibili all’appoggio familiare o affidatarie di minori residenti nell’Ambito Territoriale Sociale n.12 e che il Comitato dei Sindaci nella riunione del 23.12.2004, dopo ampio dibattito, ha approvato la proposta suggerita dall’Ufficio di Piano di seguito indicata:

*Euro 50,00 mensili da corrispondere mensilmente a famiglie disponibili alla presa in carico di minori per il servizio di appoggio familiare di poche ore;

*Euro 200,00 mensili da corrispondere mensilmente a famiglie disponibili alla presa in carico di minori per il servizio di appoggio familiare diurno;

*Euro 200,00 + 30% mensili pari a Euro 260,00 da corrispondere mensilmente a famiglie disponibili alla presa in carico di minori che presentano problematiche particolari dal punto di vista socio-sanitario per il servizio di appoggio familiare diurno;

*Euro 400,00 mensili da corrispondere mensilmente a famiglie affidatarie di minore residente in un Comune dell’Ambito Territoriale Sociale n.12;

*Euro 400,00 + 30% pari ad un contributo mensile di Euro 520,00 a famiglie affidatarie di minore residente in un Comune dell’Ambito Territoriale Sociale n.12 che presenta problematiche particolari dal punto di vista socio-sanitario;

Considerato che nella seduta del 23 febbraio 2005 il Comitato dei Sindaci ha anche approvato la modulistica inerente il servizio di appoggio e di affido familiare visionata preventivamente dai componenti dell’Ufficio di Piano, e parte integrante del presente atto;

Ritenuto opportuno provvedere all’approvazione di suddette quote in riferimento al “Regolamento per il servizio di affido familiare e di appoggio familiare” ed all’approvazione della succitata modulistica;

Visto il Regolamento di Funzionamento del Comitato del Sindaci dell’Ambito Territoriale Sociale n.12;

All’unanimità dei voti

DELIBERA

· di approvare le seguenti quote mensili quali indennità a famiglie affidatarie di minori residenti nell’Ambito Territoriale Sociale n.12 :

1) Euro 50,00 mensili da corrispondere mensilmente a famiglie disponibili alla presa in carico di minori per il servizio di appoggio familiare di poche ore;

2) Euro 200,00 mensili da corrispondere mensilmente a famiglie disponibili alla presa in carico di minori per il servizio di appoggio familiare diurno;

3) Euro 200,00 + 30% mensili pari a Euro 260,00 da corrispondere mensilmente a famiglie disponibili alla presa in carico di minori che presentano problematiche particolari dal punto di vista socio-sanitario per il servizio di appoggio familiare diurno;

4) Euro 400,00 mensili da corrispondere mensilmente a famiglie affidatarie di minore residente in un Comune dell’Ambito Territoriale Sociale n.12;

5) Euro 400,00 + 30% pari ad un contributo mensile di Euro 520,00 a famiglie affidatarie di minore residente in un Comune dell’Ambito Territoriale Sociale n.12 che presenta problematiche particolari dal punto di vista socio-sanitario;

· che i sette Comuni dell’Ambito Territoriale Sociale n.12 individuino nei propri bilanci di previsione per l’anno 2005 e successivi un capitolo spesa da destinare all’appoggio ed all’affido familiare;

· che le quote individuate rimarranno in vigore fino a quando il Comitato dei Sindaci non riterrà opportuno aggiornarle con una nuova deliberazione;

· di approvare la modulistica per il servizio di affido e di appoggio familiare, parte integrante del presente atto;

· che il Coordinatore di Ambito provveda ad inviare copia della presente deliberazione a tutti i Comuni interessati, alla Regione Marche, al Tribunale dei Minorenni di Ancona, alla Direzione della Zona 7 dell’ASUR.   

AFFIDO FAMILIARE

IMPEGNO DEGLI AFFIDATARI

(affido consensuale o giudiziario)
_I_ sottoscritt_ _______________________________________________________________

resident_ a _____________________in via______________________tel.____________________

in qualità di affidatari_ 

DICHIARANO

Di aver preso conoscenza delle condizioni generali di cui al Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004 

SI IMPEGNANO

· Ad accogliere in affidamento ( completo o ( diurno il minore___________________________

provvedendo al suo mantenimento, cura, educazione ed istruzione tenuto conto delle indicazioni dei genitori per i quali non vi  sia pronuncia di decadenza di potestà genitoriale o del tutore, osservando le prescrizioni eventualmente stabilite dall’autorità affidante;

· A seguire le indicazioni dei Servizi socio-assistenziali che hanno in carico il caso ed avvisare tempestivamente i Servizi stessi di ogni difficoltà insorgente (ex. malattia, salute cagionevole, disagio comportamentale, persistente e scarso rendimento scolastico), fornendo tutte le notizie necessarie;

· A garantire gli ordinari rapporti con l’autorità scolastica;

· A seguire l’evoluzione psico-fisica ed intellettiva del minore, oltre che la socializzazione;

· A garantire valide condizioni ambientali (igiene, sicurezza e salubrità dell’alloggio);

·  Ad assicurare regolare assistenza sanitaria (ivi compresi i controlli periodici) e prendere provvedimenti rapidi, in caso di pericolo di vita del minore, diretti ad attuare gli interventi medici e chirurgici giudicati urgenti ed improrogabili, e a darne immediata comunicazione ai Servizi socio-assistenziali responsabili del caso ed all’esercente la potestà genitoriale o tutore;

· A favorire i contatti del minore con i genitori esercenti la potestà genitoriale o il tutore e con eventuali parenti, secondo modalità e tempi previsti dal progetto sul minore e concordati con i Servizi, salvo specifiche prescrizioni dell’autorità affidante;

PRENDONO ATTO ED ACCETTANO
· Che il minore in affidamento è coperto da una polizza collettiva di assicurazione stipulata a cura ed a spese dell’Amministrazione Comunale, Polizza n._____________________ con la Società_______________________ con sede a ________________________________

per cui qualsiasi incidente dovesse occorrere al minore affidato deve essere immediatamente segnalato ai Servizi socio-assitenziali del Comune per gli adempimenti connessi a tale assicurazione;

· Che i Servizi socio-assistenziali Territoriali (del Comune, dell’Asur Zona Territoriale 7 di Ancona/Distretto Nord ed Equipe socio-sanitaria integrata  per l’affido),  mettono a disposizione degli affidatari, consulenza ed aiuto per la soluzione dei problemi che dovessero insorgere in relazione all’inserimento del minore in casa o nel contesto socio-scolastico e per ogni altra esigenza che possa scaturire dalla situazione del minore;

· Che i Servizi socio-assistenziali che hanno in carico il caso si riservano la facoltà di accertare direttamente l’adempimento, da parte degli affidatari di quanto stabilito dal presente accordo;

· Che l’affido familiare ( completo o ( diurno  è sostenuto da un’indennità di mantenimento mensile per la cura del minore ammontante ad Euro____________, secondo quanto stabilito con apposita Deliberazione a livello di Ambito Territoriale; nonché, in casi di particolare complessità,  che essa possa essere aumentata fino al 30%, l’Amministrazione Comunale si riserva di deliberare opportune spese superiori previste e segnalate dal progetto;

·   Che sono previste in favore del minore affidato agevolazioni di carattere sanitario e di carattere educativo e sociale, secondo quanto esplicitato agli artt. 20 e 21 nel Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” di cui si è presa visione.

__________,___________________________________

Gli/L’ affidatari/o 








____________________________

AFFIDO FAMILIARE

IMPEGNO DEI GENITORI/E ESERCENTI/E LA POTESTA’ O TUTORE

(affido consensuale)

_I_ sottoscritt_ _______________________________________________________________

resident_ a _____________________in via______________________tel.____________________

in qualità di genitori/e esercenti/e la potestà o tutore de_ minor_ ____________________________

DICHIARANO

· Di aver preso conoscenza delle condizioni generali di cui al Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004 

· Di prestare ai sensi degli artt. 2, 4, 5 della Legge 4 maggio 1983 n.184 e successive modifiche  L.149 /’01, il proprio consenso all’affido ( completo o ( diurno de_ minor_ ___________________________ai/l Sig._____________________________ resident_ a ____________________________in via_________________________________________ tel.___________________________________

SI IMPEGNANO

· A rispettare le condizioni previste nel Regolamento sopra citato

· A rispettare il progetto concordato 

· A collaborare con i Servizi preposti

___________,____________________









I/l genitori/e esercente la potestà





o tutore.





__________________________









__________________________

AFFIDO FAMILIARE

DICHIARAZIONE DI CESSAZIONE DEL SERVIZIO PER GLI AFFIDATARI

(affido consensuale o giudiziario)

_I_ sottoscritt_ _______________________________________________________________

resident_ a _____________________in via______________________tel.____________________

in qualità di affidatari_ 

DICHIARANO

Di non essere ulteriormente disponibili alla prosecuzione dell’affido ( completo o ( diurno  de_ minor_

__________________________, rispetto a quanto concordato precedentemente e previsto all’interno del progetto sul minore, come da documentazione del Servizio Sociale del Comune di______________________

_____________________________________________________________________________ 

__________,________________

Gli/L’affidatari/o 









_____________________________

AFFIDO FAMILIARE

DICHIARAZIONE DI CESSAZIONE DEL SERVIZIO PER I GENITORI/ ESERCENTI LA POTESTA’ /TUTORE

(affido consensuale)

_I_ sottoscritt_ _______________________________________________________________

resident_ a _____________________in via______________________tel.____________________

in qualità di genitori/e esercenti/e la potestà o tutore de_ minor_ ____________________________

DICHIARANO

Di non autorizzare ulteriormente la prosecuzione dell’affido ( completo o ( diurno    de_ minor_ _________________________che è sotto la propria potestà ,ai/l Sig._________________________

rispetto a quanto concordato precedentemente e previsto all’interno del progetto sul minore, come da documentazione del Servizio Sociale________________________________________________
___________________,____________





I/l genitori/e esercente la potestà





o tutore.




__________________________









__________________________

AFFIDO FAMILIARE CONSENSUALE

   

 




 __________________,___________










Ai/al Genitori/e esercenti/e










la Potestà o Tutore








Sig.______________________________

                                                                                   _________________________________











 Agli/all’ Affidatari/o 








Sig._______________________________








__________________________________











Al Giudice Tutelare








Dott._______________________________








___________________________________






e p.c.




All’Ufficio Ragioneria










Comune di______________ 


L’AMMINISTRAZIONE COMUNALE DI____________________

· In rispetto della Legge 184/’83 e successive modifiche Legge 149/’01

· In rispetto del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004 

· Preso atto del consenso, prestato con separato atto, dei/l genitori/e o tutore esercente/i la potestà genitoriale,

· Rilevato il consenso, prestato con separato atto, degli/dell’ affidatari/o  

DISPONE

L’avvio (rif. Det. Dirig. n.__del___________) del Servizio di affido familiare consensuale ( completo o  ( diurno a favore de_ minor___________________________, nat__ a ___________________ il _____________ resident_ a ________________________________in via_________________________.

_I_ minor_ in oggetto, secondo quanto riportato dal progetto stilato dai Servizi e secondo quanto concordato dalle parti interessate, viene affidato a decorrere dal__________________ al________________ (nelle giornate di ____________________________________________

dalle ore______ alle ore________)ai/l Sig.__________________________________________

resident_ a___________________________in via____________________________________

tel___________________________.

DEMANDA

Al Servizio Socio-assistenziale incaricato del caso l’obbligo di vigilare  l’andamento dell’affido familiare, nonché l’obbligo di informare il Giudice Tutelare ai sensi dell’art.4 L.184/’83 e successive modifiche L.149/’01.

SI IMPEGNA

· A corrispondere direttamente agli/all’affidatari/o, a titolo di indennità di mantenimento una somma mensile di Euro_________ secondo quanto stabilito con apposita Deliberazione a livello di Ambito Territoriale (rif. Det. Dirig. n.__del_____________).

· A sostenere o rimborsare le spese (rif. Det. Dirig. n.__del_____________)

per i servizi comunali di carattere educativo e sociale di cui all’art.21 del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale 12.    

· A stipulare una polizza assicurativa collettiva a cura e a spese dell’Amministrazione Comunale Polizza n°__________________con la società__________________________________con sede a_______________________

INFORMA

· Che gli/l’affidatari/o si sono impegnati a tenere presso di sé e la propria famiglia il minore, assicurandogli il mantenimento, l’educazione, l’istruzione e le relazioni affettive nel pieno rispetto di quanto prescritto dalla legge e secondo quanto previsto nel progetto sul minore concordato con i Servizi socio-assistenziali Territoriali (Ente Locale e/o Asur) incaricati del caso. 

· Che il presente impegno potrà essere rinnovato qualora perduri la situazione di difficoltà temporanea della famiglia d’origine del minore, e, comunque risolto in ogni momento nel caso in cui la sua prosecuzione arrechi pregiudizio al minore,o non vi siano più i presupposti per la sua continuazione.

Il Responsabile dei Servizi Sociali






AFFIDO FAMILIARE CONSENSUALE

CESSAZIONE DEL SERVIZIO
   

 




 __________________,___________










Ai/al Genitori/e esercenti/e










la Potestà o Tutore








Sig.______________________________

________________________________











 Agli/all’ Affidatari/o 








Sig._______________________________








__________________________________











Al Giudice Tutelare








Dott._______________________________








___________________________________






e p.c.




All’Ufficio Ragioneria










Comune di______________ 


L’AMMINISTRAZIONE COMUNALE

· In rispetto della Legge 184/’83 e successive modifiche Legge 149/’01

· In rispetto del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004 

· Preso atto dell’ impossibilità di proseguire  la continuazione del Servizio di affido familiare consensuale già reso esecutivo dal Giudice Tutelare con Decreto n.__del _____________ 

DISPONE

La cessazione (rif. Det. Dirig. n.__del________) del Servizio di affido familiare consensuale ( completo o ( diurno a favore de_ minor___________________________, nat__a ___________________ il _____________ resident_ a ________________________________in via______________________; affidat_ a decorrere dal__________________al________________(nelle giornate di ____________________________________________dalle ore______ alle ore________)ai/l Sig.____________________________________resident_a___________________________in via____________________________________tel___________________________.

Si comunica la cessazione dell’affido medesimo a partire dal___________.





Il Responsabile dei Servizi Sociali
 AFFIDO FAMILIARE CONSENSUALE

(PROSECUZIONE DEL SERVIZIO)

   

 




 __________________,___________










Ai/al Genitori/e esercenti/e










la Potestà o Tutore








Sig.______________________________

                                                                                   _________________________________











 Agli/all’ Affidatari/o 








Sig._______________________________








__________________________________











Al Giudice Tutelare








Dott._______________________________








___________________________________






e p.c.




All’Ufficio Ragioneria










Comune di______________ 


L’AMMINISTRAZIONE COMUNALE DI_____________________

· In rispetto della Legge 184/’83 e successive modifiche Legge 149/’01

· In rispetto del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004 
· Preso atto dell’ impossibilità di far rientrare il minore nella propria famiglia d’origine, e dunque la necessità di proseguire con l’ affido familiare consensuale già reso esecutivo dal Giudice Tutelare con Decreto n.__del _____________

DISPONE

La prosecuzione (rif. Det. Dirig.n.__del________) del Servizio di affido familiare consensuale ( completo o ( diurno a favore de_ minor___________________________, nat__a ___________________ il _____________ resident_ a ________________________________in via______________________; affidat_ a decorrere dal___________al___________

(nelle giornate di ____________________________________________dalle ore______ alle ore________)ai/l Sig._________________________________________________________________ resident_a_________________________________________in via______________________________

tel_______________.

 DEMANDA

Al Servizio Socio-assistenziale incaricato del caso l’obbligo di vigilare  l’andamento dell’affido familiare, nonché l’obbligo di informare il Giudice Tutelare ai sensi dell’art.4 L.184/’83 e successive modifiche L.149/’01.

SI IMPEGNA

· A corrispondere direttamente agli/all’affidatari/o, a titolo di indennità di mantenimento una somma mensile di Euro_________ secondo quanto stabilito con apposita Deliberazione a livello di Ambito Territoriale (rif. Det. Dirig. n.__del___________).

· A sostenere o rimborsare le spese (rif. Det. Dirig. n.__del_____________) per i servizi comunali di carattere educativo e sociale di cui all’art.21 del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale 12.    

· A stipulare una polizza assicurativa collettiva a cura e a spese dell’Amministrazione Comunale Polizza n°__________________con la società__________________________________con sede a_______________________


INFORMA

· Che gli/l’affidatari/o si sono impegnati a tenere presso di sé e la propria famiglia il minore, assicurandogli il mantenimento, l’educazione, l’istruzione e le relazioni affettive nel pieno rispetto di quanto prescritto dalla legge e secondo quanto previsto nel progetto sul minore concordato con i Servizi socio-assistenziali Territoriali (Ente Locale e/o Asur) incaricati del caso. 

· Che il presente impegno potrà essere rinnovato qualora perduri la situazione di difficoltà temporanea della famiglia d’origine del minore, e, comunque risolto in ogni momento nel caso in cui la sua prosecuzione arrechi pregiudizio al minore,o non vi siano più i presupposti per la sua continuazione.

Il Responsabile e dei Servizi Sociali 

AFFIDO FAMILIARE GIUDIZIARIO

   

 




 __________________,___________











Agli/all’ Affidatari/o* 








Sig._______________________________








__________________________________










Al Tribunale per i Minorenni








___________________________________






e p.c.




All’Ufficio Ragioneria










Comune di______________ 


L’AMMINISTRAZIONE COMUNALE DI__________________

· In rispetto della Legge 184/’83 e successive modifiche Legge 149/’01

· In rispetto del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004

· Con riferimento al Decreto n.__ del ____________,emesso dal Tribunale per i Minorenni relativo a_minor_______________

COMUNICA

L’avvio (rif. Det.Dirig.n.__del ________) del Servizio di affido familiare ( completo ( o diurno a favore de_ minor___________________________, nat__a ___________________ il _____________ resident_ a ________________________________in via______________________; affidat_ a decorrere dal__________________ al________________ (nelle giornate di ____________________________________________dalle ore______ alle ore________)ai/l 

Sig.*____________________________________resident_a___________________________in via____________________________________tel___________________________.

DEMANDA

Al Servizio Socio-assistenziale incaricato del caso l’obbligo di vigilare  l’andamento dell’affido familiare, nonché l’obbligo di informare il Tribunale per i Minorenni ai sensi dell’art.4 L.184/’83 e successive modifiche L.149/’01.

SI IMPEGNA

· A corrispondere direttamente agli/all’affidatari/o, a titolo di indennità di mantenimento una somma mensile di Euro_________ secondo quanto stabilito con apposita Deliberazione a livello di Ambito Territoriale. rif. Det. Dirig. n.__del_____________)

· A sostenere o rimborsare le spese (rif. Det. Dirig. n.__del_____________)

per i servizi comunali di carattere educativo e sociale di cui all’art.21 del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale 12.    

·  A stipulare una polizza assicurativa collettiva a cura e a spese dell’Amministrazione    Comunale Polizza n°__________________con la società__________________________________con sede a_______________________
INFORMA

· Che gli/l’affidatari/o si sono impegnati a tenere presso di sé e la propria famiglia il minore, assicurandogli il mantenimento, l’educazione, l’istruzione e le relazioni affettive nel pieno rispetto di quanto prescritto dalla legge e dall’autorità affidante, e secondo quanto previsto nel progetto sul minore stilato dai i Servizi socio-assistenziali Territoriali (Ente Locale e/o Asur) incaricati del caso. 

* Indicare solo se consentito dal T.M.

Il Responsabile dei Servizi Sociali






AFFIDO FAMILIARE GIUDIZIARIO

(PROSECUZIONE DEL SERVIZIO)

   

 




 __________________,___________











Agli/all’ Affidatari/o* 








Sig._______________________________








__________________________________






e p.c.



Al  Tribunale per i Minorenni








___________________________________











All’Ufficio Ragioneria










Comune di______________ 


L’AMMINISTRAZIONE COMUNALE DI_________________________
· In rispetto della Legge 184/’83 e successive modifiche Legge 149/’01

· In rispetto del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004 
· Con riferimento al Decreto n.__ del ____________ tuttora in vigore, emesso dal Tribunale per i Minorenni relativo a_minor_______________

COMUNICA
La prosecuzione (rif. Det. Dirig.n.__del________) del Servizio di affido familiare giudiziario ( completo o ( diurno a favore de_ minor___________________________, nat__a ___________________ il _____________ resident_ a ________________________________in via______________________; affidat_ a decorrere dal__________________al________________(nelle giornate di ____________________________________________dalle ore______ alle ore________)ai/l Sig.*____________________________________resident_a___________________________in via____________________________________tel___________________________.

DEMANDA

Al Servizio Socio-assistenziale incaricato del caso l’obbligo di vigilare  l’andamento dell’affido familiare, nonché l’obbligo di informare il Tribunale per i Minorenni ai sensi dell’art.4 L.184/’83 e successive modifiche L.149/’01.

SI IMPEGNA

· A corrispondere direttamente agli/all’affidatari/o, a titolo di indennità di mantenimento una somma mensile di Euro_________ secondo quanto concordato con apposita Deliberazione a livello di Ambito Territoriale(rif. Det. Dirig. n.__del_____________).

· A sostenere o rimborsare le spese (rif. Det. Dirig. n.__del_____________)

per i servizi comunali di carattere educativo e sociale di cui all’art.21 del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale 12.    

· A stipulare una polizza assicurativa collettiva a cura e a spese dell’Amministrazione Comunale Polizza n°__________________con la società__________________________________con sede a_______________________

INFORMA

· Che gli/l’affidatari/o si sono impegnati a tenere presso di sé e la propria famiglia il minore, assicurandogli il mantenimento, l’educazione, l’istruzione e le relazioni affettive nel pieno rispetto di quanto prescritto dalla legge e dall’autorità affidante, e secondo quanto previsto nel progetto sul minore stilato dai i Servizi socio-assistenziali Territoriali (Ente Locale e/o Asur) incaricati del caso. 

* Indicare solo se consentito dal T.M.
Il Responsabile dei Servizi Sociali

AFFIDO FAMILIARE GIUDIZIARIO
(CESSAZIONE DEL SERVIZIO)

   

 




 __________________,___________











Agli/all’ Affidatari/o* 








Sig._______________________________








__________________________________






e p.c.



Al Tribunale per i Minorenni








___________________________________










All’Ufficio Ragioneria










Comune di______________ 


L’AMMINISTRAZIONE COMUNALE DI________________
· In rispetto della Legge 184/’83 e successive modifiche Legge 149/’01

· In rispetto del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004 
Con riferimento al Decreto n.__ del ____________, emesso dal Tribunale per i Minorenni relativo a_minor_______________ che annulla il precedente Decreto n.____ del ______

COMUNICA

La cessazione (rif. Det. Dirig.n.__del________) del Servizio di affido familiare giudiziario ( completo o ( diurno a favore de_ minor___________________________, nat__a ___________________ il _____________ resident_ a ________________________________in via______________________; affidat_ a decorrere dal__________________al________________(nelle giornate di ____________________________________________dalle ore______ alle ore________)ai/l Sig.*____________________________________resident_a___________________________in via____________________________________tel___________________________.

Si comunica la cessazione dell’affido medesimo a decorrere dal___________________

Indicare solo se consentito dal T.M.

Il Responsabile dei Servizi Sociali

APPOGGIO FAMILIARE







 __________________,___________










Ai/al Genitori/e esercenti/e










la Potestà o Tutore








Sig.______________________________

                                                                                   _________________________________









 Agli/all’ Affidatari/o d’Appoggio








Sig._______________________________








__________________________________








e p.c. 

All’Ufficio Ragioneria










del Comune di _________

L’AMMINISTRAZIONE COMUNALE DI_________________

· In rispetto del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004 

· Preso atto del consenso, prestato con separato atto, dei/l genitori/e o tutore esercente/i la potestà genitoriale,

· Rilevato il consenso, prestato con separato atto, degli/dell’ affidatari/o d’appoggio 

DISPONE

L’avvio (rif. Det. Dirig. n__del__________) del Servizio di appoggio familiare a favore de_ minor___________________________, nat__ a ___________________ il _____________ resident_ a ________________________________in via_________________________.

_I_ minor_ in oggetto, secondo quanto riportato dal progetto stilato dai Servizi e secondo quanto concordato dalle parti in indirizzo, viene affidato a decorrere dal__________________ al________________ nelle giornate di ____________________________________________

dalle ore______ alle ore________ai/l Sig.__________________________________________

resident_ a___________________________in via____________________________________

tel___________________________

DEMANDA

Al Servizio Socio-assistenziale Comunale l’obbligo di vigilare l’andamento dell’appoggio familiare

SI IMPEGNA

· A corrispondere direttamente agli/all’affidatari/o d’appoggio, a titolo di rimborso spese forfettario una somma mensile di Euro_________, secondo quanto stabilito con apposita Deliberazione a livello di Ambito Territoriale. (rif. Det. Dirig. n.__del_______)

· A stipulare una polizza assicurativa collettiva a cura e a spese dell’Amministrazione Comunale, Polizza n._____con la società______________con sede_________________ 


INFORMA

Che il presente impegno potrà essere risolto in ogni momento nel caso in cui la sua prosecuzione arrechi pregiudizio al minore, o qualora non vi siano più i presupposti per la sua continuazione.

Il Responsabile dei Servizi Sociali






APPOGGIO FAMILIARE

IMPEGNO DEGLI AFFIDATARI D’APPOGGIO
_I_ sottoscritt_ _______________________________________________________________

resident_ a _____________________in via______________________tel.____________________

in qualità di affidatari/o d’appoggio







DICHIARANO

· Di aver preso conoscenza delle condizioni generali di cui al Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004.

· Di rendersi disponibili/e ad offrire appoggio familiare a_ minor____________________

            a decorrere dal__________________ al________________ nelle giornate di ____________


__________________________dalle ore_______alle ore______________.

SI IMPEGNANO
· A rispettare le condizioni previste nel Regolamento sopra citato

· A rispettare il progetto concordato 

· A collaborare con i Servizi preposti

PRENDONO ATTO ED ACCETTANO

· Che il minore affidato è coperto da una polizza d’assicurazione collettiva stipulata a cura ed a carico dell’Amministrazione Comunale, Polizza n°________________________con la società_______________________  con sede ____________________________________

Per qualsiasi incidente dovesse occorrere al minore deve essere immediatamente segnalato al Servizio Sociale del Comune per gli adempimenti connessi a tale assicurazione.

· Che l’Amministrazione Comunale corrisponderà mensilmente un rimborso spese forfettario di Euro_________, cifra determinata con apposita Deliberazione a livello di Ambito Territoriale.

· Che il Servizio Sociale Comunale si riserva la facoltà di accertare direttamente l’adempimento da parte degli affidatari d’appoggio di quanto stabilito dal presente accordo. 

Gli affidatari d’appoggio

__________,________________                                                    _____________________









        _____________________

APPOGGIO FAMILIARE



IMPEGNO DEI/L GENITORI/E ESERCENTI/E LA POTESTA’ O TUTORE 
_I_ sottoscritt_ _______________________________________________________________

resident_ a _____________________in via______________________tel.____________________

in qualità di genitori/e esercenti/e la potestà o tutore de_ minor_____________________________







DICHIARANO

· Di aver preso conoscenza delle condizioni generali di cui al Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004

· Di voler affidare il minore che è sotto la propria potestà a decorrere dal_____________al____________nelle giornate di _______________________________

dalle ore______ alle ore________ai/l Sig.__________________________________________

residenti a___________________________in via____________________________________

tel___________________________.

SI IMPEGNANO

· A rispettare le condizioni previste nel Regolamento sopra citato

· A rispettare il progetto concordato 

· A collaborare con i Servizi preposti

___________,____________________



I/Il genitori/e esercente la potestà






o tutore.






__________________________






__________________________

APPOGGIO FAMILIARE
CESSAZIONE DEL SERVIZIO







 __________________,___________










Ai/al Genitori/e esercenti/e










la Potestà o Tutore








Sig.______________________________

                                                                                   _________________________________









 Agli/all’ Affidatari/o d’Appoggio








Sig._______________________________








__________________________________

e p.c.




All’Ufficio Ragioneria  




Comune di______________





L’AMMINISTRAZIONE COMUNALE Di___________________

· In rispetto del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004 
DISPONE

La cessazione (rif. Det. Dirig. n.__del__________) del Servizio di appoggio familiare a favore de_ minor___________________________, nat__a ___________________ il _____________ resident_ a ________________________________in via______________________; affidat_ a decorrere dal__________________al________________nelle giornate di ____________________________________________dalle ore______ alle ore________ai/l Sig.____________________________________resident_a___________________________in via____________________________________tel___________________________.

Si comunica la cessazione dell’appoggio familiare a decorrere dal______________________

         



 Il Responsabile dei Servizi Sociali












  
 
APPOGGIO FAMILIARE




DICHIARAZIONE DI CESSAZIONE DEL SERVIZIO

 PER GLI AFFIDATARI D’APPOGGIO
_I_ sottoscritt_ _______________________________________________________________

resident_ a _____________________in via______________________tel.____________________

in qualità di affidatari/o d’appoggio


DICHIARANO

Di voler  ritirare la propria disponibilità per il Servizio di appoggio familiare rivolto a_minor_ ___________________________________che avevano affidat_ a decorrere dal ____________

al ___________ nelle giornate di ____________________dalle ore________alle ore__________

secondo quanto concordato precedentemente con i/l genitori/e esercenti/e la potestà o tutore e con i Servizi.   



Gli affidatari d’appoggio
__________,________________                                                     _____________________








         _____________________

APPOGGIO FAMILIARE

DICHIARAZIONE DI CESSAZIONE DEL SERVIZIO

PER I /L GENITORI/E ESERCENTI/E LA POTESTA’ O TUTORE
_I_ sottoscritt_ _______________________________________________________________

resident_ a _____________________in via______________________tel.____________________

in qualità di genitori/e esercenti/e la potestà o tutore de_ minor_ ____________________________



DICHIARANO

Di non autorizzare ulteriormente l’affido “in appoggio” de_ minor_ _________________________

che è sotto la propria potestà, ai/l Sig._______________________________, secondo quanto era stato concordato precedentemente con gli affidatari d’appoggio e con i Servizi.

___________,____________________




I/Il genitori/e esercente la potestà





o tutore.





__________________________





__________________________

APPOGGIO FAMILIARE

PROSECUZIONE DEL SERVIZIO









________________,_________










Ai/al Genitori/e esercenti/e










la Potestà o Tutore








Sig.______________________________

                                                                                   _________________________________









    Agli/all’ Affidatari/o d’appoggio 








Sig._______________________________








__________________________________






e p.c.




All’Ufficio Ragioneria










Comune di______________ 


L’AMMINISTRAZIONE COMUNALE DI______________________

· In rispetto del Regolamento per il Servizio di “Affido Familiare” e di “Appoggio Familiare” dell’Ambito Territoriale Sociale 12, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.7 del 15.11.2004 
· Preso atto del consenso, prestato con separato atto, dei/l genitori/e o tutore esercente/i la potestà genitoriale,

· Rilevato il consenso, prestato con separato atto, degli/dell’ affidatari/o d’appoggio
DISPONE

La prosecuzione (rif. Det. Dirig.n.__del________) del Servizio di appoggio familiare a favore de_ minor___________________________, nat__a ___________________ il _____________ resident_ a ________________________________in via______________________; affidat_ a decorrere dal__________________al________________nelle giornate di ____________________________________________dalle ore______ alle ore________ai/l Sig.____________________________________resident_a___________________________in via____________________________________tel___________________________.


Il Responsabile dei Servizi Sociali

Oggetto

	Indennità mensile comunale a favore di famiglie che effettuano il servizio di appoggio o di affido di minori residenti nell’Ambito Territoriale Sociale n.12.




Il presente verbale viene letto, approvato e sottoscritto:

	IL COORDINATORE DELL’AMBITO TERRITORIALE
	
	IL PRESIDENTE

	Dott. Filippo Masera
	
	Dott. Antonio Graziosi


ATTESTATO DI PUBBLICAZIONE

La presente deliberazione viene da oggi pubblicata per quindici giorni consecutivi dal __/__/____ al __/__/____.

IL VICE SEGRETARIO

lì, 







  Dott. Almerino Brunori

La presente deliberazione è stata pubblicata, mediante affissione all’Albo Pretorio, per i quindici giorni consecutivi previsti per la legge dal __/__/____ al __/__/____.









IL VICE SEGRETARIO
lì, 







  Dott. Almerino Brunori

ESECUTIVITA’
1) (___)
Per la scadenza del termine di 10 giorni dalla pubblicazione

( art. 134, comma 3 )

2) (___)
In quanto dichiarata immediatamente eseguibile

( art. 134, comma 4 )









IL VICE SEGRETARIO

lì, 







  Dott. Almerino Brunori







Comitato dei Sindaci – Deliberazione nr     del 


