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COMUNE DI SASSO MARCONI
SCHEDA  1  B  :  PUNTEGGI  RELATIVI  A  CONDIZIONI  DI  VALUTAZIONE  SOCIALE  PER
L’ATTRIBUZIONE DEL PUNTEGGIO PER LA DOMANDA ERP

1. Servizio di riferimento del nucleo familiare (barrare la casella)

Servizio Sociale Territoriale 
………………………………………………………………….


Se.R.T. ASL di 
……………………….……………………. 



U.O. Handicap adulti
…………………………..


Centro Salute Mentale ASL di 
…………………………………………….



Neuropscichiatria 
Infantile ASL


Altro Servizio ……………………………………………………………….



2. Identificazione Nucleo familiare (compilare)
Nucleo 
familiare Cognome …………………………………………… Nome …………………………………………………………………………….

Residenza
Via/Piazza ……………………………………….. nr. ………………….

Comune di 
………………………………………………………………..

Domicilio 
(se diverso 
da 
residenza) Via/Piazza ……………………………………….. nr. ………………….

Comune di 
………………………………………………………………..

Nr. Telefono/Cellulare …………………………………………………………………… Nr. Telefono 2 ……………………………………….

NUCLEO FAMILIARE IN CARICO AL SERVIZIO SOCIALE DA ….................................................

3. Identificazione componenti il nucleo familiare - Individuazione delle situazioni di particolare 
tutela (indicare il numero delle persone fisiche)
Componenti nucleo 
familiare nr. Minori nr. 

Soggetti in cura terapeutica Salute 
mentale nr. 

Anziani > 75 anni nr. 
Soggetti in cura 
terapeutica SERT nr. 

Disabili nr. 

Anziani con 
tutela e/o 
amministratore 
di sostegno nr. 

4. Persone del nucleo familiare con certificazioni di invalidità – handicap  - non autosufficienza 
(indicare il numero delle persone fisiche con certificazione)
Certificazioni 
invalidità civile = < 
40% nr. 

Certificazioni 
invalidità civile = 
100% nr. 

Certificazioni U.V.G.T. di “non 
autosufficienza” anziani L.R. 
5/94 nr. 

Certificazioni 
invalidità civile > 
40% = < 67% nr. 

Certificazioni 
handicap art. 3 
comma 1 l.n. 
104/92 nr. 

Certificazioni minori handicap o 
minori ipoacusici l.n. 289/90 nr. 

Certificazioni 
invalidità civile > 
67% = < 99% nr. 

Certificazioni handicap  permanente e grave art. 3 comma 3 
l.n. 104/92 nr.



5. Anamnesi sociale e/o Rilevazione del disagio sociale (barrare una o più condizioni)

5.1 assenza di mezzi economici di sostentamento (assenza di reddito e di lavoro) 
5.2 precarietà economica (redditualità e/o precarietà lavorativa e/o non autosufficienza del nucleo 
familiare) valutata secondo i criteri dei regolamenti di servizio vigenti 



5.3 disadattamento socio-ambientale (difficoltà nelle relazioni esterne o interne al nucleo familiare) 

5.4 disagio minorile (problematiche scolastiche) 
5.5 disagio minorile (carenze educative) 

5.6 disagio minorile (provvedimenti Tribunale Minori) 

5.7 problematiche abitative: 
 struttura, alloggio o spazio procurato temporaneamente dai servizi sociali o da soggetti del terzo settore


 sfratto  per  finita  locazione  convalidato  e  condizioni  equiparate  (separazioni,  conciliazioni,  ecc.)


 alloggio improprio ; alloggio inidoneo (barriere) 
 sistemazioni precarie presso terzi ; grave conflittualità interna al nucleo/esterna con terzi con rischi e

pericoli    
 sfratto per morosità: si sono verificate nuove situazioni di disagio economico e/o socio-sanitario dopo la 

stipula del contratto di locazione, che hanno determinato la morosità  (specificare)

PROGETTO SOCIO-ASSISTENZIALE

6. Progetto socio-assistenziale art. 6 Regolamento E.R.P. (barrare una o più delle risorse 
impiegate)
6.1  Attivazione  di:  a)  borse  lavoro  assistenziali;  b)  tirocini;  c)  stage;  d)  percorsi  di
formazione  e  transizione  al  lavoro;  e)  inserimenti  e  supporto  al  lavoro;  (sussiste  la
collaborazione da parte dei soggetti interessati)

minori 
adulti 
handicap 

6.2  Attivazione  di  interventi  educativi  in  favore  di
soggetti  del  nucleo  familiare  con  condivisione  e/o
adesione da parte del nucleo familiare

6.2.1 Interventi educativi scolastici minori 
handicap 

6.2.2  Interventi  educativi  extra
scolastici

minori 
handicap 

6.2.3 Interventi educativi per adulti 

6.3 Attivazione di interventi riabilitativi per adulti, anziani, handicap 

6.3.1 Contributi sostitutivi di servizio, contributi per la mobilità, assegni di cura per handicap 

6.3.2 Servizio  di  Assistenza  Domiciliare,  Interventi  di  volontariato,  Telesoccorso/Telecontrollo,  altri
progetti ed interventi del SAA per anziani



6.3.2 Assegni di cura SAA per anziani 

6.7 Erogazione di contributi economici finalizzati periodici o una tantum (in denaro, buoni spesa, beni 
di prima necessità) e collaborazione del nucleo familiare nel loro utilizzo



6.8 Concessione di benefici economici per l'esenzione e/o la riduzione dal pagamento di rette e tributi 

6.9  Inserimenti  in
strutture  di  servizio
nell'ambito  di  un
percorso  condiviso  da
parte  dei  componenti  il
nucleo familiare

Sistemazione precaria in alloggi nella disponibilità del servizio  
Comunità di pronta accoglienza minori 
Comunità educativa minori 
Comunità di tipo familiare minori 
Comunità terapeutiche SeRT 
Strutture di transizione (Gruppi appartamento adulti) 
Strutture a bassa soglia adulti 
Strutture penitenziarie e di detenzione 
Centri di prima accoglienza immigrazione e campi profughi 
Strutture residenziali e semiresidenziali Dipartimento di Salute Mentale 
Gruppi appartamento handicap con ingressi a tempo determinato 



Strutture  residenziali  socio-riabilitative  handicap  con  ingressi  a  tempo
determinato



Strutture semiresidenziali – laboratori handicap 
Strutture semiresidenziali (centri diurni) per anziani 
Strutture residenziali (case di riposo, case protette, R.S.A.) anziani/handicap 
con ricoveri a tempo determinato



ADESIONE AL PROGETTO SOCIO-ASSISTENZIALE DA PARTE DEL NUCLEO FAMILIARE (livello di
collaborazione alle proposte del servizio)

 totale punti 4

 parziale punti 2

 non adesione        punti 0

7. Si conferma permanenza Progetto socio-assistenziale dalla data di presentazione alla data di
verifica per l’assegnazione dell’alloggio (da barrare solo in caso di verifica per assegnazione
alloggio)  

NOTE E SPECIFICAZIONI SUL PROGETTO

Il/La Referente del Progetto:
 ………………………………………………, ……………………………………………………………..,

(qualifica) (Cognome e nome - leggibili)

tel. ………………………………………………

Data, ………………………………………….., 

Il/La Responsabile del Servizio: ……………………………………………………..


	PROGETTO SOCIO-ASSISTENZIALE

